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Introducción: El estado de ánimo en la depresión, es descrito, por el sujeto que la 
padece, como triste, decaído, desesperanzado, desanimado e impotente; se 
acompaña de pérdida del interés y de la capacidad para el placer. A este estado 
psíquico, se articulan otros síntomas cognitivos y físicos, que provocan malestar y 
un detrimento del desempeño en la vida cotidiana. El Trastorno Depresivo, es una 
enfermedad común entre la población colombiana. De acuerdo con el Estudio 
Nacional de Salud Mental del año 2003, el 13,3% de la población colombiana, 
entre 18 y 65 años, está sufriendo o sufrirá, alguna vez en la vida, un trastorno del 
estado de ánimo. En Risaralda entre los años 2008 y 2011, el 17,2% de las 
consultas ambulatorias en unidades de salud mental, correspondieron a 
Trastornos Depresivos.  
La depresión tiene un curso recurrente, en el 50% de los pacientes, durante los 10 
primeros años y toma un curso crónico en el 30% de los casos. La depresión, 
representa además, un factor de riesgo para padecer otras enfermedades 
médicas.  Deteriora los desenlaces médicos de los individuos con enfermedades 
comórbidas y hace que su pronóstico sea menos favorable. El suicidio representa 
a su vez, el mayor riesgo y la complicación más temida de la depresión.   
En pacientes psiquiátricos que han sido hospitalizados por depresión, se presenta 
un reingreso hospitalario entre el 37% y 60% durante el primer año siguiente del 
alta. Estas altas cifras, traen consecuencias negativas para los pacientes y en 
términos de costo y el deterioro de los sistemas de apoyo familiar y social de 
aquellos. En Risaralda no existen estudios previos, que permitan determinar las 
cifras anuales de reingreso hospitalario por síntomas depresivos, ni sus causales. 
 
Objetivo: Establecer la prevalencia y los factores asociados al reingreso 
hospitalario de los pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo, atendidos 
en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, en el periodo comprendido entre 
el 01 de Junio de 2013 y el 31 de Mayo de 2014. 
 
Metodología: Se diseño un estudio observacional, analítico de tiempo a evento; se 
realizó una revisión de las historias clínicas y se hicieron entrevistas telefónicas a 
los pacientes con diagnóstico de depresión, que se hospitalizaron en el Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda, entre el 1 de junio de 2013 y el 31 de mayo de 
2014. En la búsqueda de asociaciones, estadísticamente significativas, se 
realizaron  análisis univariados, bivariados con la distribución del chi - cuadrado y 
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multivariado, de regresión logística; y análisis de tiempo a evento bajo, el modelo 
de límite de producto de Kaplan Meier. 
 
Resultados: La prevalencia de periodo para el Trastorno Depresivo en el Instituto 
del Sistema Nervioso de Risaralda, fue del 20,7%. Las variables asociadas al 
reingreso hospitalario por depresión con mayor poder de asociación estadística 
fueron: la pérdida de años escolares, la depresión mayor de un año y el participar 
en el programa de terapia ocupacional en hospital día. 
 
Discusión: Tener como antecedente un episodio previo de depresión, se 
constituye en un hecho que representa una razón de riesgo para el reingreso 
hospitalario de 4,76 veces y de 12,11 en los pacientes que ingresaron al programa 
de terapia ocupacional en hospital día. Ello evidencia, que el reingreso hospitalario 
por depresión, tiene una alta prevalencia entre los pacientes que presentan un 
mayor compromiso pre-mórbido y que además, al ingreso al programa de hospital 
día, aún no presentan remisión completa de sus síntomas. El diseño de programas 
de atención integral en salud para pacientes con depresión, debe tener presente 
estos factores. 
 
Conclusión: En la población estudiada, la tasa de reingreso hospitalario por 
depresión, fue del 33,6% y la mediana del tiempo a evento, alcanzó 109 días. Ello 
sugiere, que el reingreso hospitalario por depresión en el ISNR, es alto, frente al 
reportado por otras series.  
 





La Enfermedad Depresiva, al constituirse en una psicopatología crónica, tiene una 
importancia fundamental en nuestras comunidades, no solo por las 
consecuencias, en términos de carga de enfermedad,  personales, familiares, 
laborales y sociales que ella entraña, sino, el desenlace fatal en muchos de los 
casos. Esta patología presenta un crecimiento vertiginoso tanto en casos nuevos, 
como en las tasas generales de prevalencia; que en años futuros alcanzará tasas 
iguales o superiores a las de enfermedades cardiovasculares y metabólicas, 
según proyecciones de la OMS; lo que la convierte en una entidad de interés en 
salud pública. 
 
La legislación colombiana resalta cada vez más la importancia que tiene para el 
adecuado desarrollo individual, social y económico de la población,  la salud 
mental. En tal sentido promueve dentro del Estado, políticas, que permitan hacer 
frente a los fenómenos establecidos de psicopatología. Y de construir planes que 
procuren la prevención de la aparición o que mitiguen el impacto de los mismos. 
 
En el Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda, se requiere la formulación de 
nuevos modelos de atención, para los pacientes con trastorno depresivo, que 
promuevan la recuperación integral y aminoren las recaídas, a partir de estudios 
que caractericen las variables que más influyen en la evolución  de la enfermedad, 
proporcionando así una herramienta técnica en pro de la salud de la población que 
allí es atendida.  
 
Es este precisamente el enfoque de la presente investigación, que se soporta en 
un amplio marco teórico y que junto con la justificación, validan la importancia y 
actualidad del tema de investigación en la región, procurando ofrecer a partir de 
sus hallazgos, un soporte para la construcción de un modelo de prestación de 
servicios que equilibre las necesidades del paciente y su familia con los otros 
actores del Sistema de Seguridad Social en Salud.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El sentirse abatido, apático y con profundos sentimientos de tristeza, era 
interpretado en la época de Hipócrates de Cos, como un disbalance de uno de los 
humores corporales: la bílis negra. De allí surge entonces, el término de 
Melancolía que permanece hasta que en los siglos XVIII –IX, tiempo en el cual,  
fue acuñado el de Depresión; derivado, según el diccionario de la Real Academia 
de la Lengua Española de la raíz latina, “depressĭo, -ōnis” que significa empujar, 
oprimir hacia abajo, decaer de arriba hacia abajo, para describir, de mejor modo, 
los estados de tristeza que se van profundizando en el individuo, hasta deteriorar 
cada vez más su estado de ánimo.1 
 
En la actual nosología, el término Depresión hace alusión a una serie de estados 
psicopatológicos, cuyo centro nuclear o raíz, es la pérdida del interés o el ánimo 
depresivo, que se asocia con disfución somática o cognitiva que a la vez, causa 
deterioro marcado de la funcionalidad del sujeto que la padece.2 
 
La Organización Mundial de la Salud en 2012 publicó que, 350 millones de 
personas en el mundo, padecen depresión mayor, resaltando no sólo que los 
pacientes sufren los síntomas y las consecuencias en el deterioro de su calidad de 
vida, sino que a su vez, estas consecuencias afectan directamente a la familia y la 
sociedad en general. 3  En términos económicos, la depresión representa 
                                            
1 DÍA SAHÚN, José Luis. Historia de la melancolía y la depresión. [citado el 6 de 
octubre de 2014]. Disponible en internet: 
https://sites.google.com/site/jldiasahun2/historiadelamelancol%C3%ADa. 
 
2 SOLEIMANI, Laili; LAPIDUS, Kyle y IOSIFESCU, Dan. Diagnosis and Treatment 
of Major Depressive Disorder. [Diagnóstico y tratamiento del Trastorno Depresivo 
Mayor]. En: Neurol Clin. Febrero, 2011. vol. 1, no. 29, p. 177–93. 
 
3 ISHAK, Waguih William; GREENBERG, Jared y COHEN, Robert. Predicting 
relapse in major depressive disorder using patient-reported outcomes of 
depressive symptom severity, functioning, and quality of life in the individual 
burden of illness index for depression (IBI-D). En: J Affect Disord. Octubre, 2013. 
vol.151 no. 1. p.59-65. 
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anualmente en Canadá 2,600 millones de dólares canadienses en costos directos 
e indirectos de salud y del impacto en la disminución de la productividad; en 
Estados Unidos, esta mismas variables alcanzan los  83,000  millones de dólares 
americanos anualmente.4 
 
Diferentes estudios revelan que las patologías neuropsiquiátricas incrementarán 
de un 10,5% del total de la carga de la enfermedad actual, a un 15% en el año 
2020, cifra mucho mayor que la esperada para enfermedad cardiovascular. En la 
actualidad, en el mundo, la depresión unipolar es la cuarta causa de carga de 
enfermedad; para el caso Latinoamericano en el año 2000, la primera causa de 
carga de enfermedad fue dada por la depresión.5 A su vez, en Colombia la 
depresión unipolar es responsable, al menos, de uno de cada de diez años de vida 
vividos con discapacidad y al cierre del año 2015 la depresión será la primera 
causa de consulta médica general. 6 
 
La depresión para el individuo que la padece, no sólo representa una serie de 
características psicopatológicas que le afligen y le angustian, sino que como 
consecuencia de ellas,   deteriora su interacción consigo mismo y con los otros; 
hecho evidenciado en el pobre desempeño académico, laboral, familiar y social; a 
su vez,  incrementa el riesgo de uso de sustancias psicoactivas y de conducta 
suicida.7 En este sentido, la depresión sola, se relaciona en más de los 50% de los 
                                            
4  ASSAYAG, Jonathan, et al. The impact of the type of insurance plan on 
adherence and persistence with antidepressants: a matched cohort study. En: Can 
J Psychiatry Rev Can Psychiatr. Abril, 2013. vol. 58 no. 4. p.233–239. 
 
5 MASÍS, Diana Pinto, et al. La carga económica de la depresión en Colombia: 
costos directos del manejo intrahospitalario. En: Rev Colomb Psiquiatr. 
Septiembre, 2010. vol. 39. no. 3. p.465–480.  
 
6 ARANGO DÁVILA, César Augusto, et al. Análisis de los aspectos asociados a la 
enfermedad mental en colombia y la formación en psiquiatría. En: Rev Colomb 
Psiquiatr. Diciembre, 2008. vol. 37. no. 4. p. 538-563.  
 
7 GLADSTONE, Tracy; BEARDSLEE, William y O’CONNOR, Erin. The Prevention 
of Adolescent Depression. En: Psychiatr Clin North Am. Marzo, 2011. vol. 34. no. 
1. p. 35-52. 
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intentos de suicidio 8 y con un riesgo de suicidio del 20% a lo largo de la vida en 
los pacientes que no reciben tratamiento. 9  Esta relación entre depresión y 
conducta suicida es de gran importancia, si tenemos presente que en Estados 
Unidos la conducta suicida alcanza el 6,3% en los estudiantes de la media 
vocacional y el suicidio es la tercera causa de muerte, en las personas entre los 10 
y 24 años.10 En Colombia, en relación con depresión y conducta suicida, la tasa de 
suicidio consumado alcanzó durante el año 2013 el 3,84 por cada 100.000 
habitantes y en el Departamento de Risaralda, se reportó una tasa de suicidio 
consumado del 5,10 en el mismo periodo.11 
 
De otro lado, diferentes morbilidades médicas se asocian con un incremento del 
riesgo de presentar depresión, y esta a su vez, con el riesgo de incrementar la 
morbi-mortalidad de las primeras, aún controlando las variables de la severidad de 
dichas enfermedades;12 entre estas patologías se describen las enfermedades 
cerebrovasculares, cardiovasculares y las metabólicas. En los adultos mayores a 
65 años, que sufren depresión, se ha observado que en el 88% de ellos se 
presenta una o más enfermedades crónicas y un 25% de ellos presentan hasta 4 
comorbilidades, entre ellas,  Osteoartritis en el 50% de ellos, Hipertensión en el 
40%, Hipoacusia y enfermedades cardiovasculares en el 30%, Diabetes Mellitus y 
                                            
8 MASÍS, et al. Op. cit., p. 467 
 
9 SMIGA, Sussan y ELLIOTT, Glen. Psychopharmacology of depression in children 
and adolescents. En: Pediatr Clin North Am. Febrero, 2011. vol. 58. no. 1. p. 155-
171. 
 
10 ASARNOW, Joan Rosenbaum, et al. Suicide attempts and nonsuicidal self-injury 
in the treatment of resistant depression in adolescents: findings from the TORDIA 
study. En: J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. Agosto, 2011. vol. 50. no. 8. 
p.772–781. 
 
11  COLOMBIA. INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS 
FORENSES. Comportamiento del Suicidio. En: Forensis. Vol. 15 no. 1 p. 127-157 




12 RAMASUBBU, Rajamannar, et al. The Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) task force recommendations for the management of 
patients with mood disorders and select comorbid medical conditions. En: Ann Clin 
Psychiatry Off J Am Acad Clin Psychiatr. Febrero, 2012. vol. 24. no. 1. p. 83-90. 
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disminución importante de la agudeza visual en el 15%.13 A su vez, del total de la 
población general que padecen depresión, presentan concomitantemente, 
trastornos por uso de sustancias y alcohol en el 13,5%.14 También, se observa que 
del 52% al 76% de los pacientes con enfermedad de Parkinson, entre el 30% al 
50% de los pacientes con enfermedad de Alzheimer y entre el 29% al 36% de los 
pacientes con accidentes cerebro vascular presentan depresión.15   
 
La meta del tratamiento psicofarmacológico, con antidepresivos, es la 
recuperación del episodio, evidenciable en las puntuaciones de las escala de 
Hamilton D17, por debajo del nivel para depresión o en la disminución de los 
síntomas necesarios para hacer el diagnóstico de depresión, según el Manual 
diagnóstico y estadístico para los trastornos mentales  (DSM- IV); siendo este 
logro el mejor factor protector para presentar nuevos episodios sintomáticos.16 No 
obstante, la depresión es una entidad psicopatológica crónica que se relaciona 
con altas tasas de recaídas, aún cuando se haya instaurado una apropiada terapia 
farmacológica. Se estima que la recaída, puede ser mayor o igual al 50%;1718 uno 
de cada cuatro pacientes recaen dentro  los primeros 6 meses y el año después  
                                            
13 PARK, Mijung  y UNÜTZER Jürgen. Geriatric depression in primary care. En: 
Psychiatr Clin North Am. Junio, 2011. vol. 34. no. 2. p. 469–487. 
 
14 FARREN, Conor y  MCELROY, Sharon. Predictive factors for relapse after an 
integrated inpatient treatment programme for unipolar depressed and bipolar 
alcoholics. En: Alcohol Alcohol Oxf Oxfs. Diciembre, 2010. vol. 45. no. 6. p.527–
533. 
 
15 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 471 
 
16 DUNLOP, Boadie, et al. Recovery and subsequent recurrence in patients with 
recurrent major depressive disorder. En: J Psychiatr Res. Junio, 2012. vol. 46. n. 6. 
p. 708-715. 
 
17 JANG, Saeheon, et al. Predictors of relapse in patients with major depressive 
disorder in a 52-week, fixed dose, double blind, randomized trial of selegiline 
transdermal system (STS). En: J Affect Disord. Diciembre,  2013. vol. 151. no. 3. p. 
854-859. 
 
18 LIN, Ching-Hua, et al. Factors affecting time to rehospitalization for patients with 
major depressive disorder. En: Psychiatry Clin Neurosci. Junio, 2007. vol. 61. no. 
3. p. 249-254. 
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de haber logrado la remisión de sus síntomas.19 A su vez, de los pacientes con 
depresión tratados por especialista, el 50% de ellos no alcanza la recuperación a 
los 6 meses de haber iniciado el tratamiento, y el 10% evidencian un curso 
crónico, a pesar del mismo.20 También se observa que aquellos que se recuperan, 
presentan un riesgo de recaída del 40% a los 2 años y del 80% o más, a los 15 
años; a su vez, el número de episodios depresivos previos se relaciona con el 
riego de recurrencias. Así, a 5 años, el riesgo de recaida luego de la recuperación 
de un primer episodio depresivo es del 50%, 70% luego del segundo episodio y 
90% luego del tercer episodio.21 
 
En el estudio de Jaramillo LE et al. se describe que entre el 37% al 60% de los 
pacientes se re-hospitalizan al año siguiente del alta hospitalaria, con las 
consecuencias negativas en términos de costo y el deterioro de los sistemas de 
apoyo familiar y social de los pacientes.22 
 
Entre los factores asociados a las recaídas se encuentran: la edad de inicio del 
primer episodio depresivo, la intensidad del mismo, la no remisión o la presencia 
de síntomas residuales, luego de remisión, la cronicidad - en términos de número 
de recaídas previas - , la presencia de ideación suicida,23 y la adherencia al 
tratamiento,2425 factor último sobre el que no se notó efecto alguno en el número 
                                            
19 ISHAK, GREENBERG y COHEN. Op. cit., p. 61 
 
20 SIMON, Gregory. Long-term prognosis of depression in primary care. En: Bull 
World Health Organ. 2000. vol. 78. no. 4. p. 439-445. 
 
21 Ibíd., p. 439. 
 
22  JARAMILLO, Luis Eduardo; SÁNCHEZ, Ricardo y HERAZO, María Isabel. 
Factores relacionados con el número de rehospitalizaciones en pacientes 
psiquiátricos. En: Rev Colomb Psiquiatr. Septiembre, 2011. vol. 40. no. 3. p. 409-
419.  
 
23 JANG, et al. Op. cit., p. 854-855 
 
24 ASSAYAG, et al. Op. cit., p. 234 
 
25  BURTON, Christopher, et al. Factors associated with duration of new 
antidepressant treatment: analysis of a large primary care database. En: Br J Gen 
Pract J R Coll Gen Pract. Febrero, 2012. vol. 62. no. 595. p.e104–112. 
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de re hospitalizaciones por depresión en el estudio Colombiano - .26 Otros factores 
asociados a las recaídas, son las comorbilidades con los trastornos por uso de 
sustancias psicoactivas y alcohol; con incremento de las tasas de riesgo suicida, 
las comorbilidades psiquiátricas y médicas no psiquiátricas, los estresores de vida, 
la carga de la enfermedad y el número de medicamentos recibidos.27 28  Los 
trastornos de personalidad se encuentran presentes hasta en el 40% de los 
pacientes con trastorno depresivo y su presencia empeora el pronóstico de este 
último pues se asocian a mayor tasas de intentos de suicidio y suicidio 
consumado, mayor número de reingresos hospitalarios por depresión (HR: 2,2) y 
pobre respuesta a psicofármacos. 29 30 
 
Como factores protectores para la recaída en el mismo estudio de Jaramillo LE et 
al. se describieron de modo particular: la solicitud de salida voluntaria y la 
comorbilidad con una condición médica, destacando que solicitar salida voluntaria 
reduce el número esperado de re hospitalizaciones en casi un 40% al igual que  
tener comorbilidad médica no psiquiátrica, reduce este riesgo en un 41%.31 
 
Es pues la depresión, un proceso psicopatológico, que bien puede ser primario, 
secundario o concomitar con otra morbilidad médica general o psiquiátrica; que 
genera grandes costos en salud, ya sea directos e indirectos, derivados de la 
atención del paciente, las ausencias laborales o escolares y la disfunción social 
secundaria. El reingreso hospitalario por nuevos síntomas depresivos, es un reto 
en el proceso terapéutico instaurado previamente, incrementando los costos de 
atención salud y por discapacidad, e incrementando el riesgo de nuevas recaídas, 
mayor disfuncionalidad, y morbi-mortalidad general. 
                                            
26 JARAMILLO, SÁNCHEZ y HERAZO. Op. cit., p. 416 
 
27 FARREN y MCELROY. Op. cit., p. 527–528 
 
28 ISHAK, GREENBERG y COHEN. Op. cit., p. 61 
 
29 LOPEZ-CASTROMAN, Jorge et al. Personality Disorder Assesments in Acute 
Depressive Episodes: Stability at Follow-up. En: The Journal of Nervous an Mental 
Disease. Junio, 2012. Vol. 200. No. 6. P. 526-30 
 
30 GRILO, Carlos M et al. Personality Disorders Predict Relapse after Remissino 
from an Episode of Major Depressive Disorder: A 6-year Prospective Study. En: 
The Journal of Clinical Psychiatry. Diciembre, 2010. Vol.71. no. 12. P. 1629-35 
 
31 JARAMILLO, SÁNCHEZ y HERAZO. Op. cit., p. 414 
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El reingreso hospitalario se define como, la necesidad clínica, de una nueva 
hospitalización, en el paciente que previamente ya lo había estado, independiente 
del tiempo que haya transcurrido luego del alta. Actualmente en nuestra región, no 
hay estudios acerca de las variables que influyen en el reingreso hospitalario de 
los pacientes con depresión. Si bien pudieran semejarse a las de algunos estudios 
adelantados en el país, no se reconoce la magnitud de cada una de ellas a nivel 
local, lo que no permite  desarrollar planes de salud mental orientados a la 
disminución de la re-hospitalización, incurriendo en sobrecostos en salud, 
sociales, familiares, individuales y laborales para el paciente. Además porque no 
se le brinda toda la posibilidad de atención de la que pudiera beneficiarse teniendo 
en cuenta sus características individuales y ambientales que condicionan y/o 
mantienen el trastorno depresivo.  
 
En el Instituto del Sistema Nervioso del Risaralda, se hospitalizaron durante el año 
2013, 406 pacientes por diferentes Trastornos Psiquiátricos. El promedio de 
hospitalizaciones por año fue de 1,45. Hoy, no se reconocen las variables que 
influyen en la re-hospitalización de los pacientes en esta institución y más 
específicamente no se reconoce la prevalencia del reingreso hospitalario por 

















3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
¿Cuál es la prevalencia y los factores asociados al reingreso hospitalario de los 
pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo en el periodo comprendido 
entre el 01 de Junio de 2013 y el 31 de Mayo de 2014 en el Instituto del Sistema 
























La Encuesta Nacional de Salud de Estados Unidos del año 2010, observó que el 
16% de la población ha padecido durante su vida al menos un episodio depresivo 
mayor;32 en América Latina y el Caribe la padece 5% de la población adulta.33 En 
Colombia, de acuerdo con el Estudio Nacional de Salud Mental del año 2003, el 
40,1% de la población colombiana entre 18 y 65 años ha sufrido, está sufriendo o 
sufrirá alguna vez en la vida un trastorno psiquiátrico diagnosticado; y dentro de 
estos, los trastornos del estado de ánimo  alcanzan un segundo lugar con un 
13,3%. 34 35 Para el caso del departamento de Risaralda, la Secretaría 
Departamental de Salud describe que, entre los años 2008 y 2011 se realizaron en 
Unidades de Salud Mental 130.193 consultas médicas, de las cuales 125.578 
(96.5%) se realizaron de modo programado por consulta externa y 4.615 (3.5%) 
por urgencias; y de todas estas, 22.430 (17,2%) correspondieron a T. Depresivos. 
36  
                                            
32 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR. Op. cit., p. 35 
 
33 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Día Mundial de la Salud 
Mental: la depresión es el trastorno mental más frecuente. [citado el 6 de 





34 ARANGO DÁVILA, et al. Op. cit., p. 540 
 
35  POSADA VILLA José, et al. Prevalencia de trastornos mentales y uso de 
servicios:  resultados preliminares del Estudio nacional de salud mental. Colombia, 
2003. En: Rev Colomb Psiquiatr. Septiembre, 2004. vol. 33. no. 3. p. 241–62. 
 
36  SALDARRIAGA, Jorge; PIMIENTA, Patricia y GRISALES, Juan Carlos. 
Diagnóstico línea de base en salud mental Risaralda 2012. [citado el 6 de 






La Ley 1616 de 2013 evidencia la intención del Legislador, en reconocer a la 
Salud Mental como base fundamental para el despliegue de la dinámica potencial 
del individuo y la sociedad, así como,  la perentoriedad que debe tener el Estado 
por construir nuevos modelos de atención en salud mental, dirigidos a toda la 
población. Reconocer la situación actual de la Salud Mental de la población en  la 
Región y formular propuestas para la atención integral e integrada dentro del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud, hacen parte de las obligaciones 
que desde la academia y la práctica profesional, se deben acatar y cumplir. El 
desarrollo del presente proyecto, se enmarca dentro de tal predicado y  procura 
aminorar la brecha entre lo normado y lo práctico, con un objeto de beneficio final 
del paciente, su familia y la sociedad.  
 
En Pereira, el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda (INSR) es una entidad 
privada, prestadora de servicios de salud mental, con una historia de 25 años al 
servicio de la comunidad del departamento y la región. Actualmente esta 
institución, brinda servicios a tres de las más grandes Entidades Promotoras de 
Salud de Risaralda y cuenta con la segunda mayor capacidad clínica del 
departamento, con lo que logró atender 6951 consultas ambulatorias de 
psiquiatría, 1170 prioritarias y  893 eventos hospitalarios durante el 2013, siendo la 
participación de los trastornos del humor no bipolar y mixtos, de ansiedad y 
depresión de un 44%, 47% y 37% respectivamente, del total de las atenciones 
especializadas en estas áreas, con un promedio de hospitalizaciones año por 
usuario de 1,45.  
 
Existe una relación significativa entre depresión y carga de enfermedad, medida 
en términos de años de vida saludable perdidos (AVISA). En América Latina para 
el  2004, los AVISA por depresión, ocupaban el 1er lugar, dentro de todas las 
patologías. En Colombia, para la misma fecha, el 2º lugar, luego de la patología 
cardiovascular hipertensiva.37 Entre los factores que contribuyen a los AVISA se 
encuentra la conducta suicida. Respecto de ella se sabe que, cerca del 50% de los 
pacientes con suicidio consumado, tienen historial de depresión.  
 
En términos de conducta suicida, el Departamento de Risaralda presentó durante 
el último quinquenio una de las mayores tasas de suicidio consumado del país; 38 
aunado a esto, lo descrito en algunas series, que por cada evento de suicidio 
                                            
37 DANTÉS GÓMEZ, Héctor, et al. La carga de la enfermedad en países de 
América Latina. EN: Salud Pública México. Enero, 2011. vol. 53. no. 1s. p.72–77. 
 
38  COLOMBIA. INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS 
FORENSES. Op. cit., p. 151 
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consumado hay 20 intentos de lograrlo 39, sugiere de modo indirecto, un número 
importante de pacientes con trastorno depresivo, diagnosticados o no, cuyo curso 
mórbido : la muerte, plantea interrogantes sobre las variables relacionadas con la 
evolución de la depresión, en las que se involucra necesariamente la 
hospitalización y la re hospitalización.  
 
Todo  lo anterior,  destaca la carencia de  estudios previos en el departamento de 
Risaralda y específicamente en el ISNR. Y se hace urgente y necesario determinar 
las cifras anuales de reingreso hospitalario por síntomas depresivos, sus causales, 
y las variables que se asocian a la re hospitalización de los pacientes con este 
trastorno en nuestra comunidad. 
Esta investigación responde a esa necesidad no solo académica sino de 
responsabilidad social, que permitirá formular nuevos modelos de atención 
terapéuticos que involucren diferentes disciplinas y diferentes actores sociales en 
pro de la remisión plena y prevención de recaída de estos pacientes.  


















                                            





Establecer la prevalencia y  los factores asociados al reingreso hospitalario de los 
pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo, atendidos en el Instituto del 
Sistema Nervioso de Risaralda, en el periodo comprendido entre el 01 de Junio de 





5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
9.1. Describir las características sociales y demográficas de los pacientes con 
diagnóstico de Trastorno Depresivo, de la población de interés. 
 
9.2. Identificar los antecedentes mórbidos generales y psiquiátricos de la 
población objeto de estudio. 
 
9.3. Determinar la prevalencia del Trastorno Depresivo entre las atenciones de 
salud mental que se brindaron en el Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda durante el periodo de estudio. 
 
9.4. Calcular la probabilidad y tiempo de reingreso, de los pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo que  reingresaron al servicio de 
hospitalización en el ISNR durante el periodo de observación. 
 
9.5. Identificar las variables asociadas al reingreso de los pacientes con 










6. MARCO REFERENCIAL 
 
 
Fue a partir de los aportes realizados por el psiquiatra Adolf Meyer (1866-1950), 
que la hasta entonces, llamada melancolía, inició su denominación como 
depresión, que en términos de Sigmund Freud se caracteriza psíquicamente por 
“un estado de ánimo profundamente doloroso, una cesación del interés por el 
mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la disminución de todas las 
funciones y la disminución del amor propio. Esta última, se traduce en reproches y 
acusaciones.”40  Así, expone Monedero, “el sujeto se siente apesadumbrado, 
cansado, sin fuerzas ni ganas de hacer nada, considerándose impotente para 
emprender cualquier acción; ya no le interesan las cosas que antes hacía. Los 
sentimientos de culpa están presentes, teniendo la impresión de que es una mala 
persona, mezquino, envidioso y con malas intenciones, deteriorando con ello, 
cualquier relación humana satisfactoria, pues considera que todos lo desprecian, 
nadie quiere su amistad ni tampoco se cree merecedor de ella. Está inhibido; su 
lenguaje y todas sus funciones psicológicas están enlentecidas, sin capacidad de 
concentración y de atención,  pues está preocupado en sus ideas internas. Su 
facies expresa un profundo dolor, lo ve todo negro; cree que muy pronto se 
arruinará, que padecerá serias enfermedades. El paciente con depresión se siente 
vacío, sin sentimientos, le cuesta reconocerse a sí mismo, en esta situación, la 
idea del suicidio, acabar con su nuevo yo, viene a ser la solución más 
adecuada.”41  
 
Los estudios epidemiológicos como el National Comorbidity Survey (NCS), de 
Estados Unidos, evidencian una prevalencia durante toda la vida del Trastorno 
Depresivo Mayor de 16,9% y de Distimia del 2,5%;  de acuerdo a  los criterios 
                                            
40 GÓMEZ RESTREPO, Carlos; URIBE RESTREPO, Miguel y ALZATE GÓMEZ, 
Marcela. Trastornos Afectivos: Trastornos Depresivos. En: Psiqiuiatría Clínica 
Diagnóstico y tratamiento en niños, adolescentes y adultos. 3a ed. Bogotá, DC. 
Editorial Médica Internacional LTDA, 2008. p. 303–17. 
 
41  MONEDERO, Carmelo. La Afectividad. En: Psicopatología General. 2a ed. 
Madrid. Biblioteca Nueva, 1978. p. 155–63.  
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diagnósticos del DSM IV.42  Por  grupos etáreos, se ha descrito, que la prevalencia 
a un año de Trastorno Depresivo Mayor es cercana al 2% en los niños, se 
incrementá entre un 4% a 7% en la adolescencia; mientras que la prevalencia de 
vida para los adolescentes entre 15 y 18 años,  se calcula que está presente hasta 
en un 14% y de un 20% para los mayores de 18 años.4344 En los adultos mayores 
de 65 años, el 5% reúne criterios para Trastorno Depresivo Mayor, y  entre el 8% 
al 16% para una depresión subclínica. A su vez, se calcula que el riesgo de 
trastorno depresivo para los adultos luego de los 75 años, podría ser de un 23%.45 
 
El primer episodio depresivo, se presenta en un 50% durante la adolescencia, con 
una edad media de 15 años. Este temprano inicio se relaciona con un mayor 
riesgo de curso crónico de la enfermedad, con múltiples recaídas, mayor deterioro 
y sufrimiento, a pesar de existir un número importante de medidas terapéuticas 
entre las que se cuenta psicofármacos, terapia cognitivo conductual y terapia 
interpersonal, entre otras. De otro lado, el 12% de los menores de 12 años, 
presenta una recaída al año, el 40% en los primeros dos años y un 75%, 
presentan un segundo episodio dentro de los siguientes 5 años al primer episodio,. 
Finalmente, dentro de los primeros 15 años ,el 85% de la población experimentará 
un segundo episodio.46  
 
Con  relación a los factores de riesgo para presentar depresión, se describen: el 
tener un episodio depresivo previo, registrado como  el mayor factor de riesgo 
para subsecuentes episodios depresivos;47 la severidad del primer episodio, el no 
                                            
42 KESSLER, Ronald, et al. The epidemiology of major depressive disorder: results 
from the National Comorbidity Survey Replication (NCS-R). En: JAMA. Junio, 
2003. vol. 289. no. 23. p. 3095-3105.  
 
43 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR., Op. cit. p. 36 
 
44 RICHARDSON, Laura, et al. Collaborative care for adolescents with depression 
in primary care: a randomized clinical trial. En: JAMA. Agosto, 2014. vol. 312. no. 
8. p. 809-816. 
 
45 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 469 
 
46 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR. Op. cit., p. 35 
 
47 BALBUENA, Lloyd; BAETZ, Marilyn y BOWEN, Rudy. Religious attendance, 
spirituality, and major depression in Canada: a 14-year follow-up study. En: Can J 
Psychiatry Rev Can Psychiatr. Abril, 2013. vol. 58. no. 4. p. 225-232. 
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haber presentado una recuperación sintomática plena del mismo 48  el menor 
tiempo intercrítico;49 historia familiar de depresión, de trastorno bipolar, la falta de 
espiritualidad y de consumo de alcohol.50 51 52  Entre los adolescentes, la baja 
autoestima, una imagen corporal negativa, el pobre apoyo social, el aislamiento, la 
historia de maltrato infantil en cualquiera de sus formas, las separaciones 
familiares, 53 el bajo peso al nacer o ser pre-término y el antecedente de Trastorno 
por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). Lo describen McIntyre et al.  que 
encontraron que el 5,4% de los pacientes con depresión, tenían antecedente de 
TDAH. 54 Para el caso de los mayores de 65 años, se describen como factores de 
riesgo específicos el duelo, la soledad, el deterioro cognitivo. Para los mayores de 
75 años, el bajo nivel educativo.55 
 
Variables relacionadas con la pobre respuesta clínica de la depresión y el número 
de reingresos hospitalarios por esta causa incluyen entre otros: el tener una edad 
intermedia entre 30 y 45 años, un tratamiento previo intrahospitalario de corta 
duración para depresión, el bajo nivel socioeconómico, vivir en área urbana con 
                                                                                                                                     
 
48 SIMON. Op. cit. p. 439 
 
49 DUNLOP, et al. Op. cit., p. 709 
 
50 BALBUENA, BAETZ, y BOWEN. Op. cit., p. 226 
 
51 SAVEANU, Radu y NEMEROFF, Charles. Etiology of depression: genetic and 
environmental factors. En: Psychiatr Clin North Am. Marzo, 2012. vol. 35. no. 1. p. 
51-71. 
 
52 FIEDOROWICZ, Jess, et al. Course of illness following prospectively observed 
mania or hypomania in individuals presenting with unipolar depression. En: Bipolar 
Disord. Septiembre, 2012. vol. 14. no. 6. p. 664-671. 
 
53 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR. Op. cit., p. 38 
 
54  CHEN, Mu-Hong, et al. Higher risk of developing mood disorders among 
adolescents with comorbidity of attention deficit hyperactivity disorder and 
disruptive behavior disorder: a nationwide prospective study. En: J Psychiatr Res. 
Agosto, 2013. vol. 47. no. 8. p. 1019-1023. 
 
55 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 470 
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bajos ingresos mensuales;565758 a este respecto, algunos  estudios en Colombia 
han evidenciado, que el pertenecer al estrato 2 incrementa el riesgo de re 
hospitalización por depresión en casi un 38%. 59  El antecedente personal de 
trastorno por uso alcohol, genera en el trastorno afectivo, un impacto negativo 
sobre el pronóstico, en términos de recaídas, reingreso hospitalario y suicidio.60 El 
no pertenecer a una tradición religiosa en particular o no poseer un pensamiento 
más espiritual o de significación más trascendental, no ligado a una tradición 
religiosa como lo describen  Baetz et al, se asocia con mayores niveles de 
depresión y riesgo de reingreso.61 La variable educativa, en términos de grados de 
escolaridad o desempeño escolar, no se ha encontrado como factor de riesgo 
asociado con la hospitalización por depresión en el adulto, pero sí con mayores 
conductas suicidas.62  
 
Diversas investigaciones evidencian, que los  jóvenes con conducta suicida, 
presentan altas tasas, no solo de depresión, sino también de ansiedad, trastornos 
de la conducta, trastornos por uso de sustancias psicoactivas, trastornos 
disociativos, e historial de maltrato físico y psicológico.6364 A su vez, las conductas 
                                            
56 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 410 
 
57 BURTON, et al. Op. cit., p. 104 
 
58 CHEN, Mu-Hong, et al. Symptomatic menopausal transition increases the risk of 
new-onset depressive disorder in later life: a nationwide prospective cohort study in 
Taiwan. En: PloS One. Marzo, 2013. vol. 8. no. 3. p. 1-8. 
 
59 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 415.   
 
60 FARREN y MCELROY. Op. cit., p. 527 
 
61 BALBUENA, BAETZ, y BOWEN. Op. cit., p. 226 
 
62  JONSSON, Ulf, et al. School performance and hospital admission due to 
unipolar depression: a three-generational study of social causation and social 
selection. En: Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. Octubre, 2012. vol. 47. no. 10. 
p. 1695-1706. 
 
63 ASARNOW, et al. Op. cit., p. 775 
 
64  BALÁZS, Judit, et al. Adolescent subthreshold-depression and anxiety: 
psychopathology, functional impairment and increased suicide risk. En: J Child 
Psychol Psychiatry. Junio, 2013. vol. 54. no. 6. p. 670-677. 
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de riesgo no mortales en la juventud, parecen asociarse con incremento del riesgo 
de otros intentos de suicidio en el adulto.65 
 
Algunos factores considerados como precipitantes del episodio depresivo, 
incluyen: los síntomas autonómicos de la peri y menopausia, que se acompañan a 
su vez de otros síntomas como las alteraciones  del sueño, ansiedad e incluso 
pánico e irritabilidad,66 el iniciar un programa para dejar de fumar,67 el divorciarse, 
se han asociado con el inicio de depresión entre el 29% y el 58% de las personas. 
En población geriátrica, el duelo por muerte del conyugue, también es un factor 
precipitante para el desarrollo de la depresión.68 
 
Existen además  factores protectores, definidos así por su capacidad para 
disminuir el número de recaídas y/o, por contribuir a una mejor calidad de vida en 
el paciente; entre ellos se cuentan: la filiación a una tradición religiosa,6970 el ser 
mujer, la conciencia de enfermedad, la adherencia al tratamiento farmacológico, o 
psicoterapéutico,71 la actividad física, 72 la psico-educación aportada al paciente, la 
                                                                                                                                     
 
65 ASARNOW, et al. Op. cit., p. 775 
66 CHEN, Mu-Hong, et al. Symptomatic menopausal transition increases the risk of 
new-onset depressive disorder in later life: a nationwide prospective cohort study in 
Taiwan. Op. cit., p. 1 
 
67 FOND, Guillaume, et al. Self-reported major depressive symptoms at baseline 
impact abstinence prognosis in smoking cessation program. A one-year 
prospective study. En: J Affect Disord. Julio, 2013. vol. 149. no. 2013. p. 418-421 
 
68 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 471 
 
69 BALBUENA, BAETZ, y BOWEN. Op. cit., p. 230 
 
70 TAHA, Nicole, et al. La espiritualidad y religiosidad como factor protector en 
mujeres depresivas con riesgo suicida: consenso de expertos. En: Rev Chil Neuro-
Psiquiatr. Diciembre, 2011. vol. 49. no. 4. p. 347-30. 
 
71 ADLER, Abby, STRUNK, Daniel y FAZIO, Russel. What Changes in Cognitive 
Therapy for Depression? An Examination of Cognitive Therapy Skills and 
Maladaptive Beliefs. En: Behav Ther. Enero, 2015. vol. 46. no.1. p. 96–109. 
 
72 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 475 
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terapia de familia, la  continuidad en el acceso a los servicios de salud, los 
programas de hospital día y el seguimiento luego del alta hospitalaria. 73 De igual 
modo en adolescentes, el apoyo de grupo familiar y de pares y el desarrollar 
habilidades para  la expresión emocional 74  son factores que evidencian 
protección, luego de remisión de cada nuevo episodio depresivo.  
 
Los programas de hospital día, suponen, un proceso terapéutico intermedio entre 
la hospitalización intramural plena de larga estancia y el servicio ambulatorio. Esta 
estructura asistencial, se compone de una gran variedad de recursos humanos y 
técnicas terapéuticas adaptadas a las necesidades del paciente y contemplan, al 
mismo tiempo, a la familia, la sociedad y la aplicación del principio rector de la no-
separación del paciente de su medio natural.75 A la luz de la  Resolución 005521 
del 27 de Diciembre de 2013, “por medio de la cual se define, aclara y actualiza 
integralmente el Plan Obligatorio de Salud (POS)”, la legislación colombiana define 
al programa de hospital día como una atención con internación. 76 Para el presente 
trabajo, el programa de hospital día se definirá como las actividades en salud 
mental, que se brinda a los pacientes con depresión, luego de su egreso 
hospitalario, en ambiente intramural por espacio menor a 12 horas, en el que 
participa el grupo asistencial de terapia ocupacional. Las actividades de psicología 
y psiquiatría se valoraron por aparte. De igual manera, el alta hospitalaria, es 
definida como aquel acto administrativo asistencial, por medio del cual, el paciente 
ya no permanece bajo el cuidado intramural integral en salud mental de 24 horas. 
 
Como herramienta para la comprensión textual, se transcriben las definiciones de 
eficacia en términos de fase de tratamiento y respuesta al mismo de la Guía 
Colombiana de Atención Integral del adulto con depresión:  
 
                                            
73 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 410 
 
74 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR. Op. cit., p. 39 
 
75  VÁSQUEZ ROJAS, Rafael; POLANÍA DUSSAN, Irina Goretty y REYES 
RIVEROS, Mónica Siglyndy. ¿Qué pasó después del cierre de los hospitales de 
día de psiquiatría para niños y adolescentes?. En: Revista de la Facultad de 
Medicina. Abril, 2011. vol. 60, no. 3, p. 215-220. 
 
76  MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL. Resolución Número 




“La fase aguda del tratamiento consta de una inicial, en donde los síntomas y los 
signos están activos y la meta del tratamiento es la respuesta; su duración es de 
aproximadamente, 3 meses. Y una de continuación, que sigue a la inicial y se 
presenta luego de alcanzar la remisión y por meta terapéutica, se busca lograr una 
mejoría funcional. En esta se continúa el tratamiento antidepresivo durante 6 
meses más. Finalmente una fase de mantenimiento una vez los síntomas han 
remitido por completo y de manera sostenida; en esta fase, se continúa el 
tratamiento antidepresivo, el cual puede durar desde 2 años hasta toda la vida, de 
acuerdo con el paciente. Según este esquema, la continuación del tratamiento 
previene las recaídas y el mantenimiento, las recurrencias.”77 
 
“La respuesta clínica, hace referencia a la   disminución significativa cercana o 
superior al 50%  de los síntomas y de los signos clínicos. La remisión clínica, 
como el estado psicopatológico donde se observa sin síntomas ni signos, o con 
mínima intensidad de los mismos y sin recuperación funcional total. Mientras que 
la Recuperación describe el estado asintomático o con signos y síntomas 
mínimos, pero con recuperación funcional total. En la Recaída  los síntomas 
emergen nuevamente; empeoran antes de que se haya logrado la recuperación y 
la  Recurrencia se relaciona con la reactivación de los síntomas tras un período de 
recuperación. Se considera depresión refractaria (o resistente) a aquellos 
episodios que no presentan respuesta a dos o más cursos de tratamiento 
farmacológico con antidepresivos.”	  78	  
 
La mejor forma de disminuir el riesgo de nuevos episodios depresivos es encarar 
terapéuticamente y de modo integral el episodio depresivo presente; no obstante, 
en el año 2012 la Organización Panamericana de la Salud (OPS) reportó que el 
60% - 65% de las personas en América Latina y el Caribe con depresión no 
                                            
77 GÓMEZ RESTREPO, Carlos, et al. Guía de atención integral para la detección 
temprana y diagnóstico del episodio depresivo y trastorno depresivo recurrente en 
adultos. Atención integral de los adultos con diagnóstico de episodio depresivo o 
trastorno depresivo recurrente: Parte I: Factores de riesgo, tamización, diagnóstico 
y evaluación de riesgo de suicidio en pacientes con diagnóstico de depresión. En: 
Rev Colomb Psiquiatr. Diciembre, 2012. vol. 41. no. 4. p. 719-739. 
 
78 GÓMEZ RESTREPO, Carlos, et al. Guía de atención integral para la detección 
temprana y diagnóstico del episodio depresivo y trastorno depresivo recurrente en 
adultos. Atención integral de los adultos con diagnóstico de episodio depresivo o 
trastorno depresivo recurrente Parte II: Aspectos generales del tratamiento, 
manejo de la fase aguda, continuación y mantenimiento del paciente con 
diagnóstico de depresiónIbíd., p. 740-772 
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reciben la atención en salud,79 de lo que pudieran deducirse una serie de hipótesis 
como el que la población no tiene acceso suficiente a servicios de salud, o que a 
nivel asistencial existe dificultad en términos de precisión diagnóstica ,y deja 
personas con depresión que no es diagnosticada y ni tratada. 
 
Como se había registrado, la depresión es una enfermedad crónica con una 
respuesta pobre y lenta al tratamiento y con altas tasas de recaídas; con 
incremento de la morbilidad, la mortalidad y la carga de enfermedad, en pacientes 
con enfermedad médica general.80 En Canadá y Estados Unidos cerca del 6% y 
10% de la población respectivamente reciben antidepresivos.81 Guías como la de 
la Asociación de Psicofarmacología del Reino Unido recomiendan la continuación 
del tratamiento antidepresivo por encima de 6 meses luego de haber alcanzado la 
resolución de los síntomas de depresión, e incluso mayor cuando hay historial de 
múltiples episodios depresivos. 82  A pesar de lo anterior, los pacientes con 
depresión solo el 75% son tratados por más de 30 días, 56% por más de 90 días y 
el 40% por más de 180 días. 83  Se ha evidenciado que las terapias 
psicofarmacológicas de mantenimiento no solo reducen las tasas de recurrencia 
sino que a su vez incrementan el tiempo de recurrencia de los síntomas 
depresivos.84 
 
El anexar a los psicofármacos,  otras modalidades terapéuticas, entre ellas 
psicoterapias cognitivo conductuales, coadyuva no solo a la mejoría de los 
síntomas depresivos, sino a los de la ansiedad concomitantes. 85 De otro lado, se 
ha observado mayor prevención del suicidio consumado en los pacientes con 
depresión que manifiestan conductas autolesivas no suicidas, cuando estos son 
intervenidos en terapia cognitivo conductual.86  
                                            
79 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Op. cit. 
 
80 RAMASUBBU, et al. Op. cit., p. 83 
 
81 ASSAYAG, et al. Op. cit., p. 234 
 
82 BURTON, et al. Op. cit., p. 104 
 
83 Ibíd., p. 109 
 
84 DUNLOP, et al. Op. cit., p.  710 
 
85 FARREN y MCELROY. Op. cit., p. 531 
 
86 ASARNOW, et al. Op. cit., p. 780 
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La depresión es un fenómeno mórbido crónico, multicausal, de alta prevalencia en 
nuestra población, que afecta no solo la potencialidad total del individuo , la 
calidad de vida y la producción, sino también a su núcleo familiar y social. Si bien, 
se han descrito un número importante de factores de riesgo, precipitantes, 
concomitantes y protectores, para el desarrollo de depresión, las causas que 
subyacen, bien pueden ser variables intervenibles, como las causas médicas y las 
sociales y no intervenibles, como la carga genética. Tal vulnerabilidad genética no 
escapa, sin embargo, a una serie de programas de atención en salud, que 
busquen el equilibrar la balanza, a favor de los factores protectores y disminución 






Este proyecto de investigación fue observacional, analítico de tiempo a evento , 
que define una medida de tiempo a una respuesta, fallo, muerte, recaída o 
desarrollo, de una determinada enfermedad o evento. La observación del paciente 
se inicia al momento del diagnóstico y continúa hasta el evento o hasta que el 
periodo de seguimiento se termine, teniendo presente que, si el periodo de 
seguimiento se termina antes que se presente el evento, estaríamos hablando de 
un paciente “censurado”.87 Y el tiempo a evento, indicaría el tiempo transcurrido, 
desde el acontecimiento inicial, que sería el momento en que se realiza el primer 
egreso del servicio de hospitalización por diagnóstico de depresión, hasta el 
estado final, que sería el reingreso hospitalario o el fin del periodo de seguimiento 
 
En este tipo de estudios de tiempo a evento, el periodo de seguimiento puede 
terminar, por que el paciente decide no participar más en el estudio, el paciente se 
pierde o el estudio termina, antes de que aparezca el evento.88 En este caso, el 
reingreso hospitalario. Así, el tiempo cero (0) del estudio estaría definido por la 
fecha de egreso hospitalario por trastorno depresivo y el tiempo a evento por el 
primer día del reingreso hospitalario por la misma patología.  
 
La población objeto de estudio, fueron los pacientes con diagnóstico de depresión 
que se hospitalizaron en el Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, entre el 1 
de junio de 2013 y el 31 de mayo de 2014. Se calculó una muestra poblacional 
que cumpliera con una probabilidad del 30%, un 95% de nivel de confianza y un 
5% de intervalo de confianza, figura 1. 
 
La unidad de análisis fueron, los pacientes atendidos en el servicio de 
hospitalización del ISNR, con diagnóstico principal o secundario en el espectro de 
la depresión –Trastornos del Humor - descritos en el CIE-10 entre los códigos 
                                            
87 FERNÁNDEZ, Pita. Análisis de supervivencia. En: Cad Aten Primaria. Febrero, 




88 Ibíd., p. 131  
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F32.0 y el F39.0 al igual que los sujetos con diagnóstico codificado en el CIE-10 
como F41.2. 
 
Los criterio de inclusión fueron, todos los pacientes mayores de 18 años de edad, 
con diagnóstico de depresión, clasificada según los códigos CIE-10 descritos,  que 
hayan estado hospitalizados una o más veces durante el periodo de seguimiento 
en el ISNR.  
 
Los criterios de exclusión utilizados fueron:  
 
1. Pacientes con psicosis no secundaria a depresión,  
2. Pacientes con antecedente de diagnóstico previo de Esquizofrenia o Trastorno 
Esquizoafectivo,  
3. Pacientes con antecedente de diagnóstico previo de Trastorno Afectivo Bipolar.  
 
Las variables se categorizaron en: Socio demográficas como edad, género, 
escolaridad, estado civil, número de hijos, ocupación actual, estrato 
socioeconómico. Médicas que incluyen la morbilidad general y psiquiátrica 
personal y familiar, la duración de la depresión en años, conductas suicidas 
previas o durante el periodo de seguimiento, consumo de sustancias psicoactivas, 
el número y la duración de las hospitalizaciones durante el seguimiento, las 
características del evento de salida y aquellas relacionadas con la intervención 
terapéutica, entre las que estarían tipo de psicofármaco que ha tomado durante el 
último año, entre otras. Cada una de estas variables está definida en la tabla de 
operacionalización de variables. Anexo I 
 
Se obtuvieron los datos de la historia clínica del ISNR de cada paciente. Además, 
de igual modo, se realizó una entrevista telefónica que permitió completar y 
ampliar aquellas variables que no pudieron obtenerse en la revisión de la historia 
clínica. Ambos procedimientos operaron como métodos de captura de información. 
 
Para recolectar esta información, se diseñaron dos instrumentos. El primero de 
ellos, de carácter general, constó de 43 ítems, donde se recopilaron las variables: 
socio demográficas, médicas generales y psiquiátricas familiares y personales y 
las relacionadas con la evolución de la depresión y la intervención terapéutica. Un 
segundo instrumento, permitió describir el tratamiento psicofarmacológico al alta, 
durante el periodo de seguimiento. Ambos instrumentos requirieron alrededor de 
40 minutos para ser diligenciados.  Anexos II y III.  
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Para el ajuste de los instrumentos, en términos de claridad de las preguntas y el 
tiempo de ejecución, se hicieron 5 pruebas piloto. 
 
El diligenciamiento de cada uno de los datos, se realizó en una macro de una hoja 
de cálculo y el procesamiento de la información, se realizó en el sistema SPSS 
versión 19 licenciado para la Universidad Tecnológica de Pereira Este modelo 
permitió una recopilación y almacenamiento seguro de la información. 
 
Se realizaron  análisis univariados, bivariados con la distribución del chi - cuadrado 
y multivariado, de regresión logística, con objeto de evaluar la relación de las 
variables y el tiempo, a fin de determinar cuáles de ellas se asocian o no, al tiempo 
de reingreso, de tal modo que permitiera acercarse a las variables de mayor peso, 
en el desarrollo del desenlace de la re hospitalización. De otro lado, se  realizó 
análisis de tiempo a evento, bajo el modelo de límite de producto de Kaplan Meier, 
calculando desde la fecha de entrada en el estudio, hasta el fin del periodo de 
seguimiento, la probabilidad de que el paciente con depresión, una vez dado de 
alta hospitalaria, requiera un nuevo reingreso.89. Igualmente, la estructuración del 
estudio permitió a su vez, proponer análisis de razón de incidencia y/o tasas de 
incidencia, entre los pacientes con depresión con reingreso hospitalario y aquellos 
que no. Los datos fueron analizados con SPSS versión 19.0 para Windows 
(SPSS, Chicago, IL, USA) y STATA versión 10.0 para Windows. Se definió como 
nivel de significancia estadística p=0,05.  
 
Por su diseño, esta investigación se enmarcó dentro de los principios académicos 
y éticos que garantizan el cumplimiento del respeto por la dignidad y la protección 
de los derechos de los pacientes, sujetos de esta investigación y en concordancia 
con la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, esta 
investigación cumplió con la categoría de riesgo mínimo, pues a pesar de 
contactar a los pacientes por vía telefónica, para investigar algunas variables, no 
se planteó realizar ninguna intervención o modificación intencionada de las 
variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio. A todas las personas contactadas, por vía telefónica, se 
les leyó el consentimiento informado, previo a la obtención de las respuestas a las 
variables, pudiendo este aceptar o no hacer parte de la investigación.  
 
                                            
89 REBASA, Pere. Conceptos básicos del análisis de supervivencia. En: Cir Esp. 
Octubre, 2005. vol. 78. no. 4. p. 222-230. 
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Previo a su desarrollo y aplicación, ésta investigación, fue sometida a evaluación 
primaria y aprobación por el Comité de Ética de la Universidad Tecnológica de 
Pereira y el Comité de Ética del INSR, garantizando el cumplimiento del respeto a 
la dignidad, bienestar y la protección de los derechos de los pacientes en todo 
momento, durante el trabajo de investigación. La operación del proyecto se hizo 
de modo exclusivo por el autor, bajo la asesoría académica, de profesores 
adscritos a la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnológica de 
Pereira.  
 
Esta investigación se operó bajo modelos de sistemas electrónicos en la captura, 
procesamiento, análisis y resultado de la información, en equipos de cómputo sin 
baterías de litio, y el mínimo uso de recursos naturales renovables que incluye el 







Se realizó una revisión de la base de datos del sistema de información del Instituto 
del Sistema Nervioso del Risaralda (ISNR) del periodo comprendido entre el 01 de 
Junio de 2013 y el 31 de mayo de 2014; de los 1000 ingresos hospitalarios 
presentados en el tiempo de observación, 207 correspondieron a eventos interés 
de la investigación; de ellos se excluyeron 23 como se describe en la figura 1. Se 
encontró una  prevalencia de periodo para el Trastorno Depresivo del 20,7%. 
 
Luego del proceso de aleatorización, se entrevistaron y se revisaron las historias 
clínicas del INSR de 168 pacientes; 54 (32,1%) de ellos no autorizaron participar 
de la investigación. Figura 1. 
Figura 1. Proceso de selección de sujetos de estudio 
	  
Total	  de	  Ingresos	  en	  el	  ISNR	  01/05/2013	  –	  31/05/2014	  1000	  
Nº	  Ingresos	  por	  Otros	  Trastornos:	  793	   Nº	  Ingresos	  por	  Depresión	  y	  Tx.	  Mixtos	  (Códigos	  F32.0	  al	  	  F39.0	  	  y	  el	  código	  F41.2):	  207	  
Nº	  Individuos	  excluidos	  por	  Otros	  Dx	  Hospitalarios	  adicionales	  7	  T.A.B	  1	  Tx.	  Disociativo	  
15	  	  Sujetos	  por	  no	  egresar	  antes	  del	  cierre.	  
Nº	  Total	  de	  individuos	  con	  criterios	  de	  inclusión:	  176	  
Nº	  Sujetos	  Entrevistados	  168	  .	  
No	  autorizaron	  consentimiento	  informado:	  54	  
Tamaño	  Xinal	  de	  n:	  106	  (p	  22,6%,	  alfa	  95%,	  d	  5%,	  z	  1,96)	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9.2 Características Sociodemográficas	  
	  
Los 106 pacientes evaluados comprendieron  edades entre los 18 y 86 años, una 
edad media de 47,22 años y una moda de 51 años. El 55,7% (59) fueron mujeres. 
con el estado civil, el 44,7% de la población se encontraba con pareja estable, con 
un tiempo promedio de 11,38 años de convivencia; el 73,6% de los sujetos reportó 
tener un promedio de 2,28 hijos.  
 
En cuanto a procedencia, el 78,3% de los sujetos del estudio, procedían de 
Pereira y Dosquebradas. El 95,6% de la población, vivía en el  área urbana. En 
relación con la afiliación al Sistema General de Seguridad Social, el 100% de los 
sujetos pertenecían al Régimen Contributivo. La distribución entre Entidades 
Promotoras de Salud, los sujetos del estudio, se encontraban afiliados, en su 
orden, a la SOS (32,1%), SALUD TOTAL (20,8%), NUEVA EPS (19,8%), 
COSMITET (17,0%) y otras (8,5%). 
 
El 82,1% de los sujetos manifestaron tener una creencia religiosa y practicar los 
rituales de ella; de ellos, el 67,9% correspondía a la religión católica.  
 
El 30,7% de los pacientes observados fueron hospitalizados por dos o más veces 
en el periodo de seguimiento con un promedio de 1,37 reingresos por paciente 
para un total de 48 eventos de reingreso hospitalario; de estos, el 57,4% fueron 
mujeres, sin que lo anterior representara un hallazgo estadísticamente 
significativo.  
 
El promedio de años escolares aprobados fue de 10; el nivel de escolaridad no 
representó ninguna diferencia estadísticamente significativa con respecto al 
reingreso hospitalario, contrario a lo observado en relación con los años escolares 
reprobados en donde el 14,7% de todos los sujetos había reprobado en promedio 
1,5 años lo que estadísticamente resulta ser significativo en quienes si fueron 








Cuadro 1. Características Sociodemográficas de la población 
 









    
0,498 
Hombres 47 44,3% 15 31,9% 
 
Mujeres 59 55,7% 20 33,9% 
 
Estado Civil 
    
0,501 
Soltero 24 22,6% 8 33,3% 0,577 
Pareja Actual  47 44,3% 13 27,7% 0,295 
Separado o Viudo 35 33,0% 14 40,0% 0,283 
Hijos 
    
0,560 
Sin hijos 28 26,4% 8 28,6% 
 
Con hijos 78 73,6% 27 34,6% 
 
Filiación religiosa 
    
0,176 
Sin Filiación 18 17,0% 8 44,4% 
 
Con Filiación 87 82,1% 26 29,9% 
 
Sin dato 1 0,9% 1 100,0% 
 
Ocupación 
    
0,282 
Desempleado 11 10,4% 1 9,1% 
 
Independiente 37 34,9% 15 40,5% 
 
Formal 42 39,6% 14 33,3% 
 
Pensionado 16 15,1% 5 31,3% 
 
Ingresos en SMLMV 
    
0,428 
< a 1 SMLMSV 31 29,2% 13 41,9% 0,209 
1 SMLMV 45 42,5% 11 24,4% 0,107 
> 2 SMLMV 27 25,5% 9 33,3% 0,968 
Escolaridad 
    
0,566 
Sin Escuela 10 9,4% 3 30,0% 0,568 
Básica primaria 25 23,6% 7 28,0% 0,542 
Básica secundaria 30 28,3% 12 40,0% 0,337 
Técnico o Profesional 41 38,7% 13 31,7% 0,82 
Pérdida de años escolares 
    
0,007 
Si 28 26,4% 15 53,6% 
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No 78 73,6% 20 25,6% 
 
Estrato Socio-Económico 
    
0,867 
Alto 5 4,7% 2 40,0% 
 
Bajo 46 43,4% 16 34,8% 
 
Medio 55 51,9% 17 30,9% 
 
Antecedentes Legales 
    
0,2 
Si 5 4,7% 3 60,0% 
 




9.3 Antecedentes Mórbidos Personales Generales  
 
El 43,7% de los pacientes con diagnóstico depresión cuya duración era mayor a 
un año, se re-hospitalizaron durante el periodo de estudio, frente al 11,4% cuyo 
diagnóstico era menor a un año; lo que representa un hallazgo estadísticamente 
significativo (p = 0,001). 
 
De los antecedentes mórbidos de esta población, todos los pacientes (3) que 
registraron antecedentes personales de enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
y/o asma reingresaron, frente al 31,1% de los que no los reportaron; lo que 
representa una diferencia estadísticamente significativa (p=0,034). A su vez, los 
pacientes que reportaron historial personal de Lupus, Artritis Reumatoide y/o 
Fibromialgia el 58% de ellos reingresó, frente al 28,1% que no tenían dicho 
antecedente; asociación que representa una significancia estadística (p=0,014).  
 
De los sujetos de estudio, el 30,2% registraron antecedentes cardiovasculares, y 
el 38,7% de los que reingresaron, reportaron antecedentes neurológicos. 
Hallazgos que denotan la prevalencia de comorbilidad, con depresión, en los 
pacientes de esta cohorte.  No obstante, en este trabajo, esta comorbilidad no se 
correlacionó con el riesgo de re-hospitalización por depresión. (Cuadro 2) 
 
Del total de la población el 24,6% presenta tabaquismo, 7 de los 12 sujetos que 
manifestaron consumir sustancias psicotóxicas ilegales se re-hospitalizaron, lo que 
resulta un hallazgo estadísticamente significativo (p=0,048). El tiempo promedio 
de consumo de sustancias psicoactivas (SPA) y/o alcohol (OH) fue de 8,6 años. 
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Cuadro 2. Antecedentes mórbidos personales generales 
 









Depresión > 1 año 
    
0,001 
Si 71 67,0% 31 43,7% 
 
No 35 33,0% 4 11,4% 
 
Perimenopausia 
    
0,443 
Si 7 6,6% 3 42,9% 
 
No 52 49,1% 17 32,7% 
 
A. Cardiovasculares 
    
0,122 
Si  32 30,2% 14 43,8% 
 
No 74 69,8% 21 28,4% 
 
A. Metabólicos 
    
0,766 
Si 23 21,7% 7 30,4% 
 
No 83 78,3% 28 33,7% 
 
A. Pulmonar 
    
0,034 
Si 3 2,8% 3 100,0% 
 
No 103 97,2% 32 31,1% 
 
A. Autoinmune 
    
0,014 
Si 17 16,0% 10 58,8% 
 
No 89 84,0% 25 28,1% 
 
A. Oncológico 
    
0,528 
Si 8 7,5% 3 37,5% 
 
No 98 92,5% 32 32,7% 
 
A. Neurológico 
    
0,423 
Si 31 29,2% 12 38,7% 
 
No 75 70,8% 23 30,7% 
 
A. Osteomuscular 
    
0,535 
Si 15 14,2% 6 40,0% 
 
No 91 85,8% 29 31,9% 
 
A. Tabaquismo 
    
0,497 
Si 26 24,5% 10 38,5% 
 
No 80 75,5% 25 31,3% 
 
A. Consumo de SPA 
    
0,048 
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Si 12 11,3% 7 58,3% 
 
No 94 88,7% 28 29,8% 
 
A. Consumo de OH 
    
0,115 
Si 17 16,0% 3 17,6% 
 
No 89 84,0% 32 36,0% 
 
 
9.4 Antecedentes psiquiátricos personales 
 
En el cuadro 3, se observan hallazgos estadísticamente significativos entre los 
antecedentes personales psiquiátricos y el reingreso hospitalario por depresión; no 
obstante, se observa cómo el 33,0% de la población registró antecedentes de 
trastorno de ansiedad y de ellos el 45,7% se re-hospitalizaron. 
 
El 46,2% de los sujetos que presentaron alguna conducta suicida asociada a su 
ingreso se re-hospitalizaron (Cuadro 3). 
Cuadro 3. Antecedentes psiquiátricos personales 
 
  1er Egreso   Reingreso   P 
Nº Total de Pacientes 106   35     
A. T. generales del desarrollo         0,578 
Si 7 6,6% 2 28,6%   
No 99 93,4% 33 33,3%   
A. T. Ansiedad         0,510 
Si 35 33,0% 16 45,7%   
No 71 67,0% 19 26,8%   
A. Tx.Obsesivo Compulsivo         0,447 
Si 2 1,9% 0 0,0%   
No 104 98,1% 35 33,7%   
A. T. Somatización         0,536 
Si 5 4,7% 2 40,0%   
No 101 95,3% 33 32,7%   
A. Conducta Suicida         0,282 
Si 13 12,3% 6 46,2%   
No 93 87,7% 29 31,2%   
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9.5 Antecedentes Familiares Médicos Generales 
 
El cuadro 4, enseña que el 41,3% de los pacientes con antecedentes familiares 
cardiovasculares, se re-hospitalizaron; frente al 20,9% de los que no los registran; 
hallazgo con poder de asociación estadística en la población del estudio 
(p=0,029). 
 
Si bien, no se evidencia otra variable con asociación estadística significativa, se 
reconoce que el 49,1% de los pacientes, registran antecedentes familiares de 
Diabetes, Hiper o Hipotiroidismo. De los familiares de los sujetos del estudio, el 
47,2% reportaron consumo de tabaco; el consumo de OH y SPA se registra en 
porcentajes superiores al 30% (Cuadro 4) 
Cuadro 4. Antecedentes médicos generales familiares 
 
  1er Egreso   Reingreso   P 
Nº Total de Pacientes 106   35 
 
  
A. Cardiovasculares         0,029 
Si 63 59,4% 26 41,3%   
No 43 40,6% 9 20,9%   
A. Metabólicos         0,629 
Si 52 49,1% 16 30,8%   
No 54 50,9% 19 35,2%   
A. Pulmonar         0,481 
Si 14 13,2% 4 28,6%   
No 92 86,8% 31 33,7%   
A. Autoinmune         0,216 
Si 18 17,0% 4 22,2%   
No 88 83,0% 31 35,2%   
A. Neurológico         0,461 
Si 20 18,9% 8 40,0%   
No 86 81,1% 27 31,4%   
A. Tabaquismo         0,537 
Si 50 47,2% 18 36,0%   
No 56 52,8% 17 30,4%   
A. Consumo OH         0,101 
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Si 37 34,9% 16 43,2%   
No 69 65,1% 19 27,5%   
A. Consumo SPA         0,353 
Si 19 17,9% 8 42,1%   
No 87 82,1% 27 31,0%   
 
 
9.6 Antecedentes Psiquiátricos Familiares 
 
El cuadro 5, registra antecedentes de depresión en la familia de los pacientes que 
ingresaron por primera vez durante el estudio hasta en el 41,5 % de ellos. 
 
Treinta y cuatro personas (32,0%), en su primer ingreso,  registraron antecedentes 
familiares de conducta suicida. En trece de ellas, antecedente de suicidio 
consumado en 25 familiares.  En las restantes 21, reportaron familiares con 
intentos de suicidio, con un promedio de 2,12 familiares por sujeto de la 
investigación. No obstante, la conducta suicida, no representó una diferencia 
estadísticamente significativa entre quienes reingresaron por trastorno depresivo y 
quienes no.  
Cuadro 5. Antecedentes psiquiátricos familiares 
 





Nº Total de Pacientes 106 
 
35 33,0%   





Si 8 7,5% 4 50,0%   
No 98 92,5% 31 31,6%   





Si 44 41,5% 17 38,6%   
No 62 58,5% 18 29,0%   





Si 13 12,3% 4 30,8%   
No 93 87,7% 31 33,3%   





Si 21 19,8% 9 42,9%   
No 85 80,2% 26 30,6%   
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9.7 Otras características frente a la hospitalización y seguimiento de los 
pacientes. 
 
La conducta suicida se presentó en el 49,1% de los pacientes que ingresaron por 
primera vez por depresión al ISNR durante el periodo de observación.  
 
De los 106 pacientes evaluados, 35 (33,0%) reingresaron por segunda vez, 11 
(10,3%) por tercera vez y 2 (1,88%) reingresaron a hospitalización hasta por 4 
veces dentro del periodo de seguimiento. Se alcanzaron 2190 días hospitalarios 
durante todas las estancias hospitalarias de los pacientes evaluados durante el 
periodo, con una mediana 12,6 de días estancia. 
 
El tiempo en días transcurrido en promedio, desde la primera hospitalización a la 
segunda en días, fue de 85 días; entre la segunda y la tercera fue de 104 días, y 
32 días al cuarto evento de reingreso hospitalario. El 28,5% de los que 
reingresaron por primera vez durante el periodo lo hicieron en un periodo igual o 
menor a 20 días. 
 
El alta hospitalaria como resultado de conducta médica alcanzó el 82,1% en la 
primera hospitalización; de los 20 pacientes que firmaron alta voluntaria en su 
primera hospitalización 3 (15%) reingresaron por segunda vez y el 5% por tercera 
vez. 
 
Se destaca como el 32,4% de los pacientes luego de su primer ingreso 
hospitalario por trastorno depresivo fue valorado por psiquiatría al menos una vez,  
y por psicología el 2,8% en el ISNR.  
 
De 12 que participaron en los programas de salud ocupacional u hospital día en el 
INSR luego del primer egreso, el 83,3% reingresó. Hallazgo estadísticamente 
significativo (p=0,000) (Cuadro 6).  
Cuadro 6. Otras características frente a la hospitalización y el control pos-egreso 
 
  1er Egreso   Reingreso   P 
Nº Total de Pacientes 106   35 33,0%   
Conducta suicida al ingreso         0,242 
Si 52 49,1% 20 38,5%   
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No 54 50,9% 15 27,8%   
Alta Voluntaria         0,063 
Si 19 17,9% 3 15,8%   
No 87 82,1% 32 36,8%   
Control por Psiquiatría          0,925 
Si 37 34,9% 12 32,4%   
No 69 65,1% 23 33,3%   
Control por Psicología         0,253 
Si 3 2,8% 2 66,7%   
No 103 97,2% 33 32,0%   
Programa terapia ocupacional         0,000 
Si 12 11,3% 10 83,3%   
No 94 88,7% 25 26,6%   
 
 
9.8 Distribución de la población según la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 (CIE-10) 
 
En el cuadro 7, el diagnóstico de ingreso y de reingreso hospitalario más frecuente 
fue el trastorno depresivo recurrente grave sin síntomas psicóticos; no obstante, 
no se observó una diferencia estadísticamente significativa con el riesgo de 
reingreso por trastorno depresivo entre los diferentes diagnósticos.  
Cuadro 7. Distribución de la población según criterios diagnósticos del CIE-10 
 
 
DIAGNÓSTICO 1er Egreso % Reingreso % P 
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual grave sin síntomas 
psicóticos 
28 26,42% 8 22,86% 0,56 
F41.2 Trastorno Mixto de Ansiedad y 
Depresión 25 23,58% 9 
25,71
% 0,717 
F32.2 Episodio depresivo grave sin 
síntomas psicóticos 16 15,09% 5 
14,29
% 0,87 
F33.10 Sin síntomas somáticos  16 15,09% 6 17,14% 0,679 
F33.0 Trastorno depresivo recurrente, 7 6,60% 2 5,71% 0,578 
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episodio actual leve 
F33.3 Trastorno depresivo recurrente, 
episodio actual grave con síntomas 
psicóticos 
4 3,77% 1 2,86% 0,598 
F32.1 Episodio depresivo moderado 4 3,77% 2 5,71% 0,402 
F32.3 Episodio depresivo grave con 
síntomas psicóticos  3 2,83% 0 0,00% 0,296 
F33.8 Otros trastornos depresivos 
recurrentes 1 0,94% 1 2,86% 0,553 
F33.9 Trastorno depresivorecurrente sin 
especificación 1 0,94% 1 2,86% 0,33 
F34.1 Distimia 1 0,94% 0 0,00% 0,67 
 
 
9.9 Psicofármacos y reingreso hospitalario 
 
Los pacientes observados durante esta investigación, recibieron durante su 
estancia hospitalaria y al alta, diferentes psicofármacos. El cuadro 8 muestra las 
medicaciones que fueron formuladas al alta y su asociación al reingreso 
hospitalario. Se destaca que en ningún esquema psicofarmacológico se evidenció 
una diferencia estadísticamente significativa, con relación al reingreso hospitalario. 
 
Los antidepresivos como grupo farmacológico se formularon en el 99% de los 
pacientes que fueron hospitalizados, seguidos por el grupo de las 
benzodiacepinas, que se continuaron al alta hospitalaria en el 76,4% de los 
pacientes, que ingresaron por primera vez y en el 100% de los que egresaron al 
cuarto evento. 
 
La terapia electroconvulsiva con anestesia y relajación (TECAR) fue formulada en 
un solo paciente luego de su segundo reingreso y realizada en otra institución por 
lo que no se tienen datos del número, frecuencia y tipo de sesiones. Este paciente 
reingresó dos veces más durante el periodo de seguimiento. 
Cuadro 8. Psicofármacos y reingreso hospitalario 
 










    
0,411 
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Si 78 73,6% 24 30,8% 
 
No 28 26,4% 11 39,3% 
 
Triciclicos 
    
0,33 
Si 1 0,9% 1 100,0% 
 
No 105 99,1% 34 32,4% 
 
IRSAS * 
    
0,333 
Si 16 15,1% 4 25,0% 
 
No 90 84,9% 31 34,4% 
 
Dual 
    
0,184 
Si 12 11,3% 6 50,0% 
 
No 94 88,7% 29 30,9% 
 
Antipsicóticos Tipicos 
    
0,422 
Si 7 6,6% 3 42,9% 
 
No 99 93,4% 32 32,3% 
 
Antipsicóticos Atípicos 
   
0,581 
Si 21 19,8% 8 38,1% 
 
No 85 80,2% 27 31,8% 
 
Modulador 
    
0,087 
Si 31 29,2% 14 45,2% 
 
No 75 70,8% 21 28,0% 
 
Benzodiacepinas 
    
0,717 
Si 81 76,4% 26 32,1% 
 
No 25 23,6% 9 36,0% 
 
 
*Inhibidor de la recaptación de serotonina antagonista 5HT 2A y 2C  (Trazodona) 
 
El análisis multivariado de regresión logística, permitió ajustar un modelo en el 
que, la variable dependiente, fue el reingreso hospitalario. Las variables que 
mostraron significancia estadística, en el modelo fueron: la pérdida de años 
escolares, la depresión mayor de un año y el estar en el programa de hospital día 
de terapia ocupacional, luego del alta hospitalaria (cuadro 9).  




Reingresos	   Coef.	   Error 
Estándar	  
z	   P>z	   Intervalo	  	  de	  
Confianza	  del	  95%	  
	   	   	   	   	   	   	  
Pérdida	  de	  años	  escolares	   1,26	   0,518	   2,43	   0,015	   0,243	   2,28	  
Depresión	  >	  1	  año	   1,56	   0,614	   2,54	   0,011	   0,357	   2,76	  
Programa	   terapia	  
ocupacional	  
2,49	   0,860	   2,90	   0,004	   0,808	   4,18	  
	   	   	   	   	   	   	  
	  Prob	  >	  chi2	  	  	  	  	  =	  	  	  	  	  0.0000	   	   	   	   	   	   	  
 
El modelo de regresión logística, modela la probabilidad de ocurrencia de un 
evento, por lo que calcula la razón de riesgo de la variable dependiente (reingreso 
hospitalario), frente a las variables independientes, con mayor poder de asociación 
estadística; así, tener depresión cuya duración sea superior a un año, representa 
para el  reingreso hospitalario por trastorno depresivo, un riesgo 4,76 veces 
mayor, que el que representa una hospitalización por depresión, cuya evolución 
sea menor a un año. 
 
El programa de terapia ocupacional (hospital día) que se brindó a los sujetos, 
luego de su primer ingreso hospitalario, representa la variable con mayor poder de 
asociación estadística y a su vez, la que representa el mayor riesgo para el 
reingreso con una razón de riesgo de 12,11. Cuadro 10. 
Cuadro 10. Modelo de regresión logística para variables con nivel de significancia 
estadística en el reingreso hospitalario por depresión 
 




z P>z Intervalo de 
Confianza del 
95% 
       
Pérdida de años escolares 3,52 1,83 2,43 0,015 1,27 9,74 
Depresión > 1 año 4,76 2,29 2,54 0,011 1,42 15,87 
Programa terapia ocupacional 12,11 10,42 2,9 0,004 2,24 65,39 
       
Prob > chi2= 0,0000       
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Dada la significancia estadística y el nivel de riesgo que el programa de terapia 
ocupacional representa para el reingreso hospitalario, se amplió la búsqueda de 
relaciones entre las variables que pudiera explicar este hallazgo.  
 
Sin observar asociación estadística significativa, el 60% de los pacientes que 
asistieron luego de su primer egreso al programa de terapia ocupacional y que 
reingresaron presentaron historial de conducta suicida al ingreso. El 50% eran de 
género femenino, la edad promedio 48 años con una moda de 51 años; 60% del 
estrato socioeconómico medio, afiliados en el 50% a EPS Salud Total; el total de 
días de estancia que alcanzaron estos pacientes fue de 483 días y el promedio de 
estancia de estos pacientes fue de 37,15 días frente a 14,5 días del resto de los 
sujetos estudiados.  
 
El poder de asociación entre reingreso hospitalario y el programa de hospital día, 
se puede observar en las variables: ocupación independiente, el tratamiento 
hospitalario con antidepresivo dual, antecedentes cardiovasculares, antecedentes 
de enfermedades autoinmunes, y el trastorno mixto ansiedad y depresión, que 
enseñaron una significancia estadística. Se aclara que, la variable de los 
antecedentes autoinmunes incluye Lupus Eritematoso, Artritis Reumatoidea y 
Fibromialgia. El 50% de los pacientes con antecedentes de enfermedad 
autoinmune que reingresaron, participaron del programa de terapia ocupacional en 
el hospital día; el 100% de ellos, reportó antecedente personal de Fibromialgia.  
 
El 50% de los pacientes que estaban en el programa de terapia ocupacional y que 
se re-hospitalizaron, estaban formulados con antidepresivos duales. 
 
El 15,0% de los pacientes con historia de depresión mayor a un año, fue incluido 
en los programas de terapia ocupacional del ISNR durante el periodo de estudio.  
 
Dado que, de las 106 personas con depresión, que se hospitalizaron  por primera 
vez, solo el 11,3% asistió al programa de terapia ocupacional en el hospital día, no 
se pueden lograr otras medidas estadísticas de asociación y riesgo, con un nivel 







Otros datos son descritos en el cuadro 11. 
Cuadro 11. Relación entre el control de terapia ocupacional y otras características 
en los pacientes con reingreso hospitalario por depresión 
 
	  	   Control	  de	  terapia	  ocupacional	   	  	  
	  	   No	   Si	   P	  
Religión	   	  	   	  	   0,857	  
No	   17	   2	   	  	  
Si	   77	   8	   	  	  
Ocupación	  Independiente	   	  	   	  	   0,02	  
No	   64	   3	   	  	  
Si	   30	   7	   	  	  
Alta	  Voluntaria	   	  	   	  	   0,126	  
No	   75	   10	   	  	  
Si	   19	   0	   	  	  
Antidepresivo	  Dual	   	  	   	  	   0,003	  
No	   86	   6	   	  	  
Si	   8	   4	   	  	  
Depresión	  >	  1	  año	   	  	   	  	   0,096	  
No	   34	   1	   	  	  
Si	   60	   9	   	  	  
Ant.	  Cardiovascular	   	  	   	  	   0,008	  
No	   70	   3	   	  	  
Si	   24	   7	   	  	  
Ant.	  Personal	  Autoinmune	   	  	   	  	   0,002	  
No	   84	   5	   	  	  
Si	   10	   5	   	  	  
Ant.	  Personal	  T.	  Ansiedad	   	  	   	  	   0,064	  
No	   66	   4	   	  	  
Si	   28	   6	   	  	  
F41.2	  T..	  Mixto	  Ans.	  y	  Dep.	   	  	   	  	   0,039	  
No	   76	   5	   	  	  
Si	   20	   5	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Se logró un tiempo total de seguimiento en el periodo de 19.432 días; el promedio 
de seguimiento de los sujetos fue de 182 días, con un máximo de 363 días. Como 
se observa en la figura 2, el 99% de la población permaneció más de un día por 
fuera de la institución antes del reingreso hospitalario; así como el 94,2% de la 
población que reingresó por depresión al servicio de hospitalización lo hizo antes 
de 227 días; una mediana de tiempo a evento de 109 días. El 53,1% de la 
población que se hospitaliza por depresión tiene riesgo de reingresar al año. 
Figura 2. Función de supervivencia de los pacientes con depresión hospitalizados 






La variable de sexo no evidenció ninguna diferencia con representación 
estadística en la probabilidad de reingresar por depresión, el 51,7% de las mujeres 
y el 52,2% de los hombres que se hospitalizan con depresión tienen riesgo de 








Figura 3. Función de supervivencia de los pacientes con depresión hospitalizados 






  Chi-cuadrado gl Sig. 





El Trastorno Depresivo es un proceso psicopatológico que menoscaba la vida, al 
disminuir el capital intelectual de quien lo padece, en términos de deterioro de su 
capacidad cognitiva y procesamiento emocional, y conduce al detrimento 
funcional, académico, laboral, interpersonal, familiar y social. Es crónico y 
persistente hasta en más del 50% de las personas, haciendo que ellas gasten más 
del 20% de su vida en episodios de depresión. Además produce por si misma, 
secuelas biológicas que se expresan en el incremento del riesgo de enfermedad 
cardiovascular, demencia, y muerte prematura por aumento del potencial mórbido 
de enfermedades crónicas y por su propio desenlace en la conducta suicida. En 
adolescentes, el trastorno depresivo es el principal factor de riesgo para suicidio, 
siendo la segunda o tercera causa de muerte en esta población.9091  
 
Para el año 2030, el trastorno depresivo, se encontrará entre las primeras tres 
patologías que generan mayor carga de enfermedad y ocupará el primer lugar en 
los países desarrollados. 92  La hospitalización, es considerada para aquellos 
pacientes que presentan síntomas severos que incluyen síntomas psicóticos o 
planes de auto y/o hetero-agresión estructurada, comprometiendo su 
funcionalidad. El reingreso hospitalario por depresión, luego del alta hospitalaria, 
evidencia una falta de respuesta clínica al tratamiento o una recaída o recurrencia 
de los síntomas y su severidad.93 No debe considerarse la depresión como una 
simple reacción que se expresa con variaciones del humor; debe considerarse 
                                            
90  REESE, Rebecca, et al. Depression and rehospitalization following acute 
myocardial infarction. En: Circ Cardiovasc Qual Outcomes. Noviembre, 2011. vol. 
4. no. 6. p. 626-633. 
 
91 THAPAR,  Anita, et al. Depression in adolescence. En:  Lancet. Marzo, 2012. 
vol. 379. no. 9820. p. 1056-1067. 
 
92  CUIJPERS, Pim, BEEKMAN, Aartjan y REYNOLDS, Charles. Preventing 
Depression. En: Jama. Marzo, 2012. vol. 307. no. 10. p. 1033-1034. 
 
93 LIN, et al. Time to rehospitalization in patients with major depression vs. those 
with schizophrenia or bipolar I disorder in a public psychiatric hospital. En: 
Psychiatry Res. Op. cit., p. 76  
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como el fenómeno mórbido general y crónico que es, y en tal sentido orientar todo 
esfuerzo en su prevención, detección temprana y tratamiento. 
 
La tasa de hospitalización por depresión del 19,9% es inferior al 57,8% reportada 
en el estudio de Jaramillo L. et al, aclarando que esta última no discrimina los 
Trastornos Depresivos ;94 e inferior a la del estudio de Lin et al del 57,1%95. En la 
búsqueda por reconocer los factores asociados al reingreso hospitalario de los 
pacientes con diagnóstico de Trastorno Depresivo, que fueron atendidos en el 
ISNR, la presente investigación, aporta datos esperados y concordantes con la 
literatura, como la relación con un historial previo de depresión, o la relación con 
enfermedad cardiovascular. Sin embargo, también ofrece otros que se apartan de 
ella, como el estrato socioeconómico bajo.9697 
 
La significancia estadística encontrada en el antecedente de pérdida de años 
escolares se presentó el 53,6% de los sujetos que reingresaron, 32,1% con un 
nivel educativo igual o superior al Técnico Profesional. Esto expresa, en esta 
población, que el alcanzar metas académicas no es un factor protector, frente al 
reingreso hospitalario por depresión. De otro lado, en este estudio, el tener un 
antecedente de pérdida escolar, se relaciona con un riesgo de reingreso 
hospitalario por depresión 3,52 veces mayor que aquellos que no lo tienen 
(p=0,007). Al cierre de este trabajo, este hallazgo no pudo ser comparado con 
otras series, pues, una búsqueda avanzada en PubMed, asociando los términos 
biomédicos estandarizados (MeSH por sus siglas en ingles) : depressive 
dissorder, academic performance, school functioning, psychiatric rehospitalization 
y hospital readmission, en ingles y español, no arrojó estudios con esta relación. 
No obstante, el bajo desempeño académico pudiera explicarse en los pacientes 
con depresión, por morbilidad previa de estrés, ansiedad, depresión subclínica, 
problemas de sueño, trastornos del desarrollo, maltrato emocional  o baja 
autoestima, TDAH o Trastornos de la Conducta, 9899100101102 que no se orientaron 
                                            
94 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 417 
 
95 LIN, et al. Time to rehospitalization in patients with major depression vs. those 
with schizophrenia or bipolar I disorder in a public psychiatric hospital. En: 
Psychiatry Res. Op. cit., p. 76 
 
96 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 415 
 
97 KIM, Daniel. Blues from the Neighborhood? Neighborhood Characteristics and 
Depression. En: Epidemiol Rev. Noviembre, 2008. vol. 30. no. 1. p. 101-117. 
 
98 GLADSTONE, BEARDSLEE, y O’CONNOR. Op. cit., p. 38-39 
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terapéuticamente de modo temprano, resultando en tal fracaso académico y una 
base para la manifestación ulterior, hospitalización y re-hospitalización por un 
Trastorno Depresivo.  
 
En concordancia con otras publicaciones, el sufrir de depresión anteriormente,  es 
un factor de riesgo para subsecuentes episodios depresivos y reingreso 
hospitalario 103104105, en esta serie, con poder de asociación estadística, el 88,6% 
de los pacientes que reingresaron tenían antecedente de depresión de más de un 
año de evolución, con un  incremento del riesgo de reingreso 4,76 veces mayor 
que los que no tenían dicha condición.  
 
Los sujetos que ingresaron, luego de su egreso hospitalario, a programas de 
terapia ocupacional en hospital día, tuvieron un riesgo mayor de reingreso que 
aquellos que no. Este hallazgo, permite observar que pacientes con síntomas 
severos, recurrentes, resistentes a tratamiento, son más seguidos estrechamente 
en el programa de hospital día, siendo así, la rehospitalización temprana, la 
                                                                                                                                     
 
99  CHEN, Mu-Hong, et al. Higher risk of developing mood disorders among 
adolescents with comorbidity of attention deficit hyperactivity disorder and 
disruptive behavior disorder: a nationwide prospective study. Op. cit. p. 1020-1021 
 
100 IQBAL, Shawaz, GUPTA, Sandhya y VENKATARAO, Epari. Stress, anxiety & 
depression among medical undergraduate students & their socio-demographic 
correlates. En: Indian J Med Res. Marzo, 2015. vol. 141. no. 3. p. 354-357. 
 
101 CHEN, Tien-Yu, et al. Effects of a selective educational system on fatigue, 
sleep problems, daytime sleepiness, and depression among senior high school 
adolescents in Taiwan. En: Neuropsychiatr Dis Treat. Marzo, 2015. vol. 11. no.1.  
p. 741–50. 
 
102 MAGUIRE, Sabine Ann, et al. A systematic review of the emotional, behavioural 
and cognitive features exhibited by school-aged children experiencing neglect or 
emotional abuse. En: Child Care Health Dev. Marzo, 2015. 
 
103 JANG, et al. Op. cit., p. 857-858 
 
104 SIMON. Op. cit., p. 443 
 
105 BALBUENA, BAETZ, y BOWEN. Op. cit., p. 229 
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indicación terapéutica, en el caso de intensificación de los síntomas. Otros 
estudios no obstante, explican hallazgos como estos, en la posible alta temprana 
de los pacientes, en términos de no mejoría significativa de los síntomas que 
condujeron a su ingreso, el presentar comorbilidades descritas como de riesgo 
para el reingreso hospitalario por depresión y la presencia de síntomas 
recidivantes.106  
 
Factores como el ser mujer, tener una relación de pareja estable, hijos, una 
afiliación religiosa, tener un buen nivel educativo, un ingreso económico estable y 
pertenecer a un estrato socioencomico alto,  son  protectores para el riesgo de 
recaída por depresión 107 108 109 110 . Sin embargo, los datos arrojados en esta 
población muestran que de los pacientes que reingresaron, el 55,7% fueron 
mujeres, el 40% tenían una relación estable; el 77% de los pacientes que 
reingresaron tenían hijos, 74,3% tenían una filiación religiosa. Del mismo modo, el 
mayor porcentaje de reingreso se observó en personas con niveles educativos 
técnicos, profesionales y especialistas: un 37,4% vs 20% de los de básica 
primaria. No obstante estas diferencias porcentuales, ninguno de los datos 
representa un hallazgo estadísticamente significativo, lo que si bien no relaciona 
estas variables como factores protectores para el reingreso, tampoco lo hace en 
términos de incrementar el riesgo del mismo.  Es posible que estos factores 
protectores para recaídas por depresión no tengan el suficiente peso, frente al 
factor de duración e intensidad de la depresión, como lo demuestra este trabajo.  
 
El 42,9% de las mujeres en el periodo de perimenopausia se re-hospitalizaron, no 
obstante, en esta población, este no es un hallazgo que se represente como 
estadísticamente significativo, como se ha descrito en otras series. 111 Situación 
                                            
106 JANG, et al. Op. cit., p. 858 
 
107 Ibíd.,p. 858-859 
 
108 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 410 
 
109 BALBUENA, BAETZ, y BOWEN. Op. cit., p. 230 
 
110 MILLER, Lisa, et al. Neuroanatomical correlates of religiosity and spirituality: a 
study in adults at high and low familial risk for depression. JAMA Psychiatry. 
Febrero, 2014. vol. 71. no. 2. p. 128-135.  
 
111 CHEN, Mu-Hong, et al. Symptomatic menopausal transition increases the risk 
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que podría explicarse por el tamaño de la población del género femenino, que 
cumplía con esta variable, frente al total de las mujeres, lo que pudiera 
corresponder a un falso negativo en esta investigación. 
 
El tener un antecedente de enfermedad pulmonar, enfermedad autoinmune y/o 
consumo de SPA, resultaron ser factores con poder de asociación estadístico 
entre la hospitalización por depresión y el reingreso; no obstante, en los modelos 
de regresión logística este poder de asociación no se mantuvo. Ello no obstante,  
no se correlacionó en este trabajo con el riesgo de reingreso hospitalario por 
depresión, si exponen la complejidad de la orientación terapéutica integral del 
paciente con depresión, dada su comorbilidad. 112113114115  
 
Se resalta que, sin poder de asociación estadística, de todos los pacientes  32 
(30,2%)  que reportaron antecedentes cardiovasculares, el 40,6% tenían además 
antecedentes neurológicos, el 37,5% antecedentes metabólicos y  31,2% 
autoinmunes, lo que refuerza la comorbilidad descrita en el trastorno depresivo 
que complejiza aún más la intervención terapéutica integral.116117 
 
El consumo de tabaco evidencia una asociación estadística significativa con el 
consumo de SPA, el 30,7% de los sujetos del estudio con historial de tabaquismo, 
también consumen SPA (p=0,000). Esta relación también se conserva, al 
comparar el consumo de alcohol y de SPA, observando que 35,2% de los que 
consumen alcohol también consumen SPA (p=0,001). Lo anterior teniendo 
presente que el 24,5% de los sujetos declararon antecedentes personales de 
consumo de tabaco y el 16,0% de alcohol; incluso por encima de lo descrito en 
                                                                                                                                     
 
112 RAMASUBBU, et al. Op. cit., p. 93 
 
113 FARREN y MCELROY. Op. cit., p. 530 
 
114 JARAMILLO, SÁNCHEZ, y HERAZO. Op. cit., p. 417 
  
115 MANTEROLA, Carlos y PINEDA, Viviana. El valor de “p” y la “significación 
estadística”: Aspectos generales y su valor en la práctica clínica. En: Rev Chil Cir. 
Febrero, 2008. vol. 60. no.1. p. 86-89. 
 
116 RAMASUBBU, et al. Op. cit., p. 85 
 
117 PARK y UNÜTZER. Op. cit., p. 471 
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otros estudios, en donde se reporta un porcentaje del 10,9% para el tabaquismo y 
14,0% para alcohol en pacientes con depresión.118119120 
 
A pesar de no tener representatividad estadísticamente significativa, el 
antecedente de TDAH, se encontró de modo similar a lo descrito por McIntyre et 
al. el 6,6% de los pacientes con depresión de esta cohorte tenían dicho 
antecedente; 121 cifra que pudiera ser mucho mayor teniendo presente la fuerte 
asociación entre TDAH y Depresión; y la presencia de TDAH subclínico no 
diagnosticado en el adulto.122 
 
El 49,1% de esta cohorte presentó conducta suicida no mortal al primer ingreso 
hospitalario registrado y el 38,5% al reingreso, habiéndose descrito en los 
antecedentes personales de toda la población del estudio hasta el 12,3% de 
conducta suicida previa, lo que puede significar un mayor compromiso sintomático 
o tórpida evolución del trastorno depresivo en esta población. Estas cifras son 
similares a las descritas por Hayashi et al. en donde el 46,4% de los pacientes con 
conducta suicida ingresados en el hospital de Tokyo tenían diagnóstico de 
Trastorno Depresivo Mayor o Distimia;123 no obstante, en el presente trabajo no se 
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123 HAYASHI, Naoki, et al. Psychiatric disorders and clinical correlates of suicidal 
patients admitted to a psychiatric hospital in Tokyo. En:BMC Psychiatry. 
Diciembre, 2010. vol. 10. no.109. p. 1-8. 
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encontró ninguna relación con poder de asociación estadística entre la conducta 
suicida y el reingreso hospitalario por depresión.  
 
Algunos estudios han relacionado la historia familiar de trastorno depresivo, el 
abuso de sustancias psicotóxicas, consumo de alcohol, comportamiento agresivo 
e historial de suicidio en parientes de primer grado, con comportamiento suicida; 
124 de igual modo, la asociación con depresión, es el mayor factor de riesgo para 
suicidio en el anciano.125  Así, entre los factores de riesgo modificables para 
suicidio, se encuentran los trastornos del ánimo, el abuso de sustancias 
psicotóxicas, alcohol, las enfermedades médicas y la pérdida de lazos sociales; 
mientras que los no modificables, incluyen el envejecimiento, el género masculino. 
126  Si bien la conducta suicida asociada al ingreso hospitalario en esta 
investigación, no se relacionó de manera estadísticamente significativa con el 
consumo de tabaco, alcohol o SPA (50,0% p=0,912, 50,8% p=0,379 y 41,6% 
p=0,587); son comorbilidades que en otros estudios han evidenciado asociación 
estadística, con la cronicidad de la depresión; por tanto, deben tenerse presente a 
la hora de programar la atención integral de un paciente con depresión. 
 
De los antecedentes familiares tanto médicos generales como psiquiátricos cabe 
resaltar que, la morbilidad cardiovascular, metabólica  y el trastorno depresivo 
superan el 40%; al igual que, el historial de consumo de tabaco, alcohol y SPA, 
factores estos suceptibles de intervención dentro de un programa de atención 
integral, no solo en el paciente con trastorno por consumo de sustancias sino 
incluso, en pacientes con trastorno depresivo con estos factores concomitantes.  
 
Al evaluar las otras características derivadas de la hospitalización y seguimiento 
de los pacientes. De los sujetos que solicitaron alta voluntaria, en su primer 
ingreso hospitalario, reingresó el 15,8%. Hallazgo que no presenta un poder de 
                                            
124 KIM, Caroline, et al. Familial aggregation of suicidal behavior: a family study of 
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asociación estadísticamente significativo a favor del alta voluntaria como factor 
protector para el reingreso hospitalario por depresión, contrario a lo observado en 
el estudio colombiano de Jaramillo et al.127  
 
Otros hallazgos de este trabajo, señalan la baja cobertura de atenciones 
ambulatorias pos-egreso hospitalario, tanto por psiquiatría, psicología y terapia 
ocupacional. Solo el 44,9% de los pacientes que se hospitalizaron por depresión, 
recibieron atención psiquiátrica luego del alta. A su vez, las atenciones 
ambulatorias pos egreso, por psicología y terapia ocupacional, la cifra es aún más 
preocupante, pues apenas, el 2,8% y 11,3% de la población recibió atención por 
psicología y terapia ocupacional respectivamente. Atenciones estas necesarias no 
solo en la integralidad de la atención sino como factores protectores para el 
reingreso hospitalario 128129130. Ello, a pesar de que el porcentaje de reingreso 
hospitalario es menor al descrito por Jaramillo LE et al., que si bien no es 
específico para el trastorno depresivo, describe un reingreso hospitalario entre el 
37% y el 60% durante el primer año. 131  
 
Escapa al propósito de este trabajo el analizar los esquemas farmacológicos 
utilizados durante la hospitalización y el ahondar en la adherencia ambulatoria al 
tratamiento psicofarmacológico, pues ambos intereses resultan en dos preguntas 
por resolver en trabajos complementarios. Se destaca, la formulación de 
benzodiacepinas en más del 75% de los pacientes, frente al hecho de que los 
trastornos mixtos de ansiedad y depresión como diagnóstico principal alcanzan el 
23,58% de los ingresos hospitalarios. De otro lado, la formulación de antipsicóticos 
de primera o segunda generación se registra en el 26,4% de los pacientes, cuando 
se describe la presencia de síntomas psicóticos como diagnóstico principal en el 
3,77% de los pacientes que ingresaron al servicio de hospitalización por primera 
vez durante el periodo de investigación. Este último hallazgo, podría soportarse en 
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la inclusión, de este grupo farmacológico, en la terapéutica de la depresión 
resistente, como se registra en algunas guías, incluyendo la colombiana.132 
 
La terapia electroconvulsiva con anestesia y relajación (TECAR) está 
recomendada en la depresión refractaria o resistente 133; durante el periodo de 
seguimiento de este trabajo, se observó cómo el 33,0% de los pacientes 
reingresaron al servicio de hospitalización como resultado probable de un fracaso 
terapéutico y cerca del 11,4 % reingresaron en un tercer y cuarto momento 
durante dicho periodo; el 0,8% de ellos recibió TECAR.  
 
Ningún grupo farmacológico al alta, presentó asociación estadísticamente 
significativa con el riesgo de reingreso hospitalario por depresión, similar a lo 
reportado por Lin et al. 134 lo que puede correlacionarse con los resultados de 
Jaramillo L et al. en donde la adherencia a la terapia farmacológica no tuvo una 
relación estadísticamente significativa con el reingreso hospitalario.135Se debe 
tener presente que este trabajo, no tiene alcance en términos de adherencia al 
tratamiento psicofarmacológico ambulatorio. 
 
El tiempo a evento fue 64 días menor a los 274 días reportados por otras series. 
136 El análisis de supervivencia resalta el riesgo de reingreso hospitalario por 
depresión antes del año en el 53,1% de la población, porcentaje similar al descrito 
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en otras series. 137  Esta tasa encuentra semejanza con lo publicado para el 
reingreso hospitalario por infarto de miocardio (49,9%) y neumonía (55,6%) 138. La 
depresión incrementa el riesgo de mortalidad de los pacientes con otras 
condiciones médicas asociadas: hasta 4,5 veces para las cardiovasculares, 2,6 y 
para el cáncer y 2,5  para las enfermedades cerebrovasculares. 139 140  Esto, 
confirma el importante compromiso sistémico, la comorbilidad y la mortalidad 
concomitante que se presenta en el paciente con Trastorno Depresivo, con lo que 
es pertinente un programa para la atención interdisciplinar e integral de ellos. 
 
Una reflexión final, en relación con los programas de terapia ocupacional 
en hospital día, al igual que la TECAR, inquieta sobre la probabilidad de que tales 
pacientes, presentaran comorbilidades importantes, mayor tiempo de evolución de 
su depresión y resistencia al tratamiento farmacológico; lo que se relaciona con un 
un riesgo de recaída mayor. No obstante, es importante, en próximas 
investigaciones, extender el tiempo de seguimiento de estos pacientes, al igual, 
que estudiar los esquemas psicofarmacológicos y la adherencia a los mismos, con 
objeto de esclarecer y evaluar otras variables, que puedan relacionarse con la 
pobre respuesta al tratamiento y el alto reingreso hospitalario observado en los 
mismos. 
 
Entre las limitantes de este estudio que pueden generar sesgo a la hora de la 
comparación y la interpretación de los hallazgos, el tiempo de seguimiento del 
6,6% de los sujetos fue menor al tiempo mínimo de reingreso; el tipo de población 
que es atendida en el ISNR pues ella pertenece a población cotizante al Sistema 
General de Seguridad Social de Salud (SGSSS); y no población del régimen 
subsidiado a la que pertenecen aquellas personas que no tienen vinculación 
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laboral formal ni capacidad de pago. Otra de las limitantes es el modelo de historia 
clínica que se registra en el ISNR pues si bien cumple con los requisitos de la 
Resolución 1995 de 1999 de la Legislación Colombiana, no garantiza la inclusión o 
la exclusión de un antecedente determinado pues es el especialista quien durante 
la entrevista clínica lo registra o no. A su vez, la decisión de hospitalización de un 
paciente, no obedece, a un protocolo establecido y seguido por todos los 
especialistas, factor este que no fue controlado en este estudio. 
 
La entrevista telefónica siendo un medio efectivo para la comunicación con los 
sujetos, no lo es plenamente a la hora de una entrevista médica pues, las 
circunstancias en las que él se encuentra al momento de la llamada, permitirán o 
no, su objetiva participación. La entrevista telefónica, a su vez, no es un 
instrumento apropiado, para la evaluación de la presencia o no, de otros trastornos 
psiquiátricos en esta población, como los trastornos de personalidad. Situación 
que aunada, al no registro, en la base de datos, de diagnósticos secundarios, no 
permitió la exploración de los mismos en esta población. 
 
Los procesos administrativos de la contratación con las Entidades Promotoras de 
Salud que pueden romper la continuidad e integralidad de la atención de la 
prestación del servicio de salud por parte del ISNR, pueden reflejarse en los 
hallazgos. A su vez, la ausencia de un modelo nacional integrado de historia 
clínica impide  hacer el seguimiento de la evolución clínica del paciente 
independiente de la institución en donde sea atendido. 
 
Las 54 personas que decidieron no participar en el presente trabajo, conforman un 
26,0% del universo de la población con criterios de inclusión para la presente 
investigación; ellas fortalecerían la información en cada una de las variables 
estudiadas, bien por que compartan características similares o bien por que 
difieran en ellas, de la población que sí participó. Este hecho, resalta la fuerza de 
asociación estadístico de las variables identificadas como factores asociados al 
reingreso hospitalario y, motiva a nuevas exploraciones con objeto de resolver 
aquellas que se reconocen como asociadas a la re-hospitalización en otros 






Las re-hospitalizaciones representan un fracaso terapéutico, para  los pacientes, 
sus familias, las instituciones hospitalarias y a los sistemas de salud, por su 
impacto en la morbilidad, mortalidad, y los costos económicos en salud. En este 
trabajo, la tasa de reingreso hospitalario por depresión (33,6%) y la mediana del 
tiempo a evento (109 días), sugieren que el reingreso hospitalario por depresión 
en el ISNR es alto; mayor a la tasa de reingreso del  22,6% y a la media de 
hospitalización de 191+/-11,reportado en otras series.141142 
Los sujetos de este estudio presentaron porcentajes más altos frente a otras 
cohortes, en variables como: el consumo de tabaco, alcohol y sustancias 
psicoactivas ilegales; a su vez, mayor historial de Trastornos de Ansiedad (33,0% 
vs 25,2%) y mayores porcentaje de conducta suicida al ingreso hospitalario 
(49,1% vs 37,5%).143 .  
 
Variables descritas como factores protectoras para el reingreso hospitalario por 
depresión, en otros trabajos, como ser del género femenino, tener una relación de 
pareja estable, ser progenitor, tener una filiación religiosa, un buen desarrollo 
académico y un trabajo formal que garantice ingresos iguales o superiores al 
mínimo legal mensual vigente, no probaron un poder de asociación estadística, 
como factores protectores para la re-hospitalización en esta población.  
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Las variables con mayor poder de asociación estadística para el reingreso 
hospitalario por depresión en esta población fueron: el tener un antecedente 
personal de depresión mayor o igual a un año, que se correlaciona con la 
resistencia a psicofármacos;  haber reprobado años escolares, que puede 
explicarse por las comorbilidades tempranas y los cuadros subclínicos no 
diagnosticados tempranamente y el haber estado en las actividades de terapia 
ocupacional en hospital día, en relación con la duración de la depresión, la 
intensidad de los síntomas, las comorbilidades que esta población presentaba y 
con el hecho de que es un programa dirigido precisamente a este tipo de 
población cuyo riesgo más inmediato es la re-hospitalización. Hallazgos que se 
corresponden con encontrados en otras series en relación con el tiempo de 











Si bien este trabajo permite reconocer ciertos factores asociados con el reingreso 
hospitalario por depresión, el mismo es un fenómeno complejo; es preciso que, 
nuevas investigaciones aborden las variables exploradas en una práctica clínica 
directa, disminuyendo los sesgos y ampliando la profundidad de algunas de ellas 
como la presencia o no de comorbilidades como, los trastornos de personalidad, la 
adherencia al tratamiento psicofarmacológico y lograr los diagnósticos 
diferenciales con otras psicopatologías como los trastornos adaptativos, de 
somatización, simulación u otros. De otro lado, el estudio de la re-hospitalización 
por depresión, permite igualmente, el desarrollo de investigaciones cualitativas, 
que exploren variables cuya sola presencia no describe la realidad psicológica de 
la misma: v.gr la filiación religiosa, el estado civil, el nivel de ingreso económico 
entre otras variables sociodemográficas.   
 
A su vez, la relación de significancia estadística, encontrada entre el reingreso 
hospitalario por depresión y la inclusión en programas de hospital día en el ISNR, 
ofrece una oportunidad de exploración epidemiológica, con objeto de esclarecer, 
con poder de asociación, el origen de la misma, en relación con los factores 
asistenciales y administrativo involucrados con dicho programa. 
 
La atención del paciente con depresión, requiere una orientación integral que va 
más allá de la atención hospitalaria en una unidad de salud mental, con un 
enfoque sintomático en la evolución de su estado de ánimo, pues como se ha 
observado, son muchas las demandas en términos de salud, que este paciente 
amerita, involucrando áreas médicas interdisciplinarias en salud mental como la 
medicina interna, la neurología, cardiología, la endocrinología, la inmunología y 
ginecología entre otras; al igual que áreas psicológicas generales y específicas en 
modelos psicoterapéuticos propios como el campo de la terapia cognitiva 
conductual, la psicodinámica, la existencial u otras.   
 
La inclusión en programas de salud mental y la continuidad de la atención al 
paciente con depresión, permiten la integralidad necesaria para su recuperación. 
El paciente que egresa del servicio de hospitalización del ISNR, no tiene dicha 
continuidad en términos de cobertura del control pos egreso, por parte de 
psiquiatría, psicología y el programa de terapia ocupacional en hospital día, lo que 
precisa un análisis administrativo entre los pacientes, el prestador y el asegurador, 
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a fin de garantizar la atención integral e integrada que el paciente con depresión 
requiere. 
 
Esta investigación permite precisamente resaltar la necesidad de estructurar un 
modelo de atención accesible, oportuno, integral y transdisciplinario en el ISNR a 
desarrollar en conjunto con las EPS bajo la directriz de las Guías de Práctica 
Clínica del Ministerio de Salud y de Protección Social en procura de la disminución 
no solo del reingreso hospitalario, de los riesgos del mismo, sino a su vez el 
incremento de las tasas de respuesta y remisión en las personas con depresión; y 
con ello la carga de enfermedad que ella representa para el individuo, su familia y 
la sociedad. 
 
Finalmente, se resalta de este trabajo, coincidente con otros, el riesgo que 
representa para el reingreso hospitalario por depresión, la duración del Trastorno 
Depresivo, mayor a un año previo al ingreso; lo que invita al diseño de programas 
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13. ANEXOS 











Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Género Masculino Femenino Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Edad Años Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Escolaridad Años*aprobados Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Discreta Razón Paramétricas Nº*años*escolares*
perdidos Número*entero Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Estado*civil Soltero Casado Unión*libre Separado Viudo Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Meses*de*la*unión*/*
separación Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Nº*Hijos Número*entero Hx.*Clínica Reingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Filiación*Religiosa Si No* Cuál? Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Ocupación*actual Dependiente Desempleado Formal Informal Hx.*Clínica Reingreso








Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tpo*de*domicilio Urbano Rural Situación*de*calle Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Antecedentes*legales Si No Hx.*Clínica Reingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Peri*o*Menopausea Si No Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Cardiovascular HTA Angina IAM Caterismo Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Metabólicas Diabetes Hipotiroidismo Hipertiroidismo Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Pulmonar EPOC Asma Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Inmunológica Lupus A.*Reumatoidea Fibromialgia Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Oncológica Si No* Cuál? Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Neurológica Epilepsia ACV TEC Migraña Parkinson Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Enf.*Osteomuscular Osteoartrosis Osteoporosis Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tabaquismo Si No* Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Programa*para*dejar*de*
fumar*/*Fecha Si No Fecha Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tx.*Generalizados*del*
desarrollo TDAH Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tx.*Ansiedad TAG Pánico Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tx.*Obsesivo*
Compulsivo Si No Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tx.*Somatización Si No Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Tx.*Relacionados*con*
SPA*y*OH Si No* Cuál? Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Tiempo*de*consumo*de*
SPA* Años Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Conductas*suicidas*
previas Si* No* Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Nº*Intentos*severos*de*



























Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional A.*Médicos*Familiares Si No Cuál? Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional A.*Psiquiátricos Si No Cuál? Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Suicidio Si No Hx.*Clínica Ingreso
Cualitativa Nominal Nominal Unidimensional Conductas*suicidas*no*
mortales Si* No Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Tiempo*en*años*desde*
el*diagnóstico Número*entero Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Nº*Hospitalizaciones*
previas***depresión Número*entero Hx.*Clínica Ingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas
Nº*Hospitalizaciones*
durante*el*periodo*de*
seguimiento Número*entero Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas
Tiempo*promedio*de*
duración*de*la*
hospitalización Promedio Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas
Nº*Controles*por*
Psiquiatría*luego*del*
alta Número*entero Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas Nº*Controles*por*
Psicología*luego*del*alta Número*entero Hx.*Clínica Reingreso
Cuantitativa Continua Razón Paramétricas
Nº*Controles*por*
terapia*ocupacional*
luego*del*alta Número*entero Hx.*Clínica Reingreso






























0 1 2 3
1.**SOCIODEMOGRAFICAS FECHA 0/00/00




1,5 Estado*civil Soltero Casado Unión*libre Separado Viudo
1,7 Tiempo*del*estado*civil Años
1,8 Nº*Hijos Número*entero
1,9 Filiación*Religiosa Si No* Cuál?
1,10 Ocupación*actual Dependiente Desempleado Formal Informal
1,11 Estrato*socioec. Bajo*=*1*y*2 Medio=*3*y*4 Alto=*5*y*6
1,12 Nivel*de*ingresos <*1*SM Salario*minimo >2*SM
1,13 Tpo*de*domicilio Urbano Rural Situación*de*calle
1,14 Antecedentes*legales Si No
2.**ANTECEDENTES*MÉDICOS
2,1 Peri*o*Menopausea Si No
2,2 Enf.*Cardiovascular HTA Angina IAM Caterismo
2,3 Enf.*Metabólicas Diabetes Hipotiroidismo Hipertiroidismo
2,4 Enf.*Pulmonar EPOC Asma
2,5 Enf.*Inmunológica Lupus A.*Reumatoidea Fibromialgia
2,6 Enf.*Oncológica Si No* Cuál?
2,7 Enf.*Neurológica Epilepsia ACV TEC Migraña Parkinson
2,8 Enf.*Osteomuscular Osteoartrosis Osteoporosis
2,9 Tabaquismo Si No*
2,10 Programa*para*dejar*de*fumar*
/*Fecha Si No Fecha
2,11 Tx.*Generalizados*del*
desarrollo TDAH
2,12 Tx.*Ansiedad TAG Pánico
2,13 Tx.*Obsesivo*Compulsivo Si No
2,14 Tx.*Somatización Si No
2,15 Tx.*Relacionados*con*SPA*y*
OH Si No* Cuál?
2,16 Tiempo*de*consumo*de*SPA* Años
2,17 Conductas*suicidas*previas Si* No*
3.**ANTECEDENTES*FAMILIARES
3,1 A.*Médicos*Familiares Si No Cuál?
3,2 A.*Psiquiátricos Si No Cuál?




























Anexo 3. FORMATO B. BASE MEDIO MAGNÉTICO PARA LA RECOLECCIÓN 



































Anexo 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN LA 
INVESTIGACIÓN  
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
POSGRADO DE PSIQUIATRÍA 
 
INVESTIGACIÓN 
FACTORES ASOCIADOS AL REINGRESO HOSPITALARIO DE LOS 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO DEPRESIVO EN EL 
INSTITUTO DEL SISTEMA NERVIOSO DE RISARALDA DE PEREIRA. 
 
ANEXO IV 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA  PARTICIPACIÓN EN LA 
INVESTIGACIÓN 
El consentimiento informado es la declaración que usted da verbalmente o por 
escrito de su libre voluntad para participar en la investigación luego de comprender 
en qué consiste, tal como se presenta a continuación.  
1. Objetivo de la Investigación: 
Identificar los factores asociados al reingreso hospitalario de los pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo en el Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda de Pereira en el periodo comprendido entre el 1 de Mayo de 2013 y el 
31 de Mayo de 2014. 
2. Justificación de la Investigación:  
Se pretende en primer lugar, describir los factores socio demográficos, médicos y 
farmacológicos que se observan en cada uno de los pacientes que  requirieron 
más de una hospitalización en el ISNR a causa de su depresión durante el periodo 
de estudio; y en segundo lugar, proceder a identificar la relación entre estos 
factores y el riesgo de reingreso hospitalario. A fin de formular modelos de 
prestación de servicios que procuren disminuir el riesgo de reingreso hospitalario y 
coadyuvar así a la mejor calidad de salud de los pacientes con diagnóstico de 
depresión que se atienden en el ISNR. 
3. Procedimientos:  
Previa aprobación del Comité de Ética de la Universidad Tecnológica de Pereira y 
del Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, buscando siempre salvaguardar 
ANEXOIV: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACIÓN EN LA 
INVESTIGACIÓN 
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sus derechos en salud, se ha diseñado un cuestionario con preguntas que 
incluyen características socio demográficas como su edad, escolaridad, estado 
civil y actividad ocupacional entre otras; sus antecedentes médicos personales y 
familiares como por ejemplo si ha padecido de hipertensión, diabetes, u otros 
trastornos mentales. De igual modo, preguntas acerca del curso de su trastorno 
depresivo tales como el número de hospitalizaciones previas al inicio de este 
estudio.   
Durante la entrevista, usted no será expuesto a ningún tipo de psicoterapia ni se le 
hará ningún tipo de crítica ni consejo acerca de su tratamiento actual; no obstante, 
si durante el diálogo a criterio del investigador se denota una alteración importante 
de su estado de ánimo se le orientará a una consulta prioritaria o urgente en el 
Sistema de Salud. 
4. Molestias y riesgos esperados:  
Si bien el estar al teléfono o en una entrevista verbal cuya duración es de 
aproximadamente 15 minutos puede generar agotamiento, este será la única 
molestia o riesgo al que se verá enfrentado, pues el diseño de esta investigación 
no contempla la práctica de ningún examen específico ni se ordena la aplicación 
de ninguna terapia determinada. 
5. Beneficios:  
El participar voluntariamente de la presente investigación, no implicará que  reciba 
ningún tipo de remuneración o compensación económica o material. No obstante, 
su aporte a la investigación redundará en la formulación de un nuevo modelo de 
atención en salud que podrá estar a su servicio y el de la comunidad en general.  
6. Otros procedimientos eficaces diferentes del investigado:   
No existen otros procesos diferentes a los ya mencionados.  
7. Garantía de respuesta a inquietudes:  
Los participantes recibirán respuesta a cualquier pregunta que les surja acerca de 
la investigación; de modo adicional, al terminar la investigación y encontrarse en 
etapa de publicación, se informará sobre la forma de acceder al resultado de la 
misma.  
8. Garantía de libertad:  
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Los participantes al no sentirse a gusto o encontrar algún impedimento tendrán la 
libertad de continuar o no con la entrevista, de retirarse de la investigación en el 
momento que lo deseen, sin ningún tipo de represalia.  
9. Confidencialidad:  
La información suministrada es confidencial. Los datos recolectados serán 
analizados con fines académicos y operativos para la mejoría continua de la 
atención en salud,  pero su nombre nunca será́ divulgado.  
13 Garantía de indemnización:  
Ni el investigador, ni los integrantes de los respectivos comités éticos, ni los 
docentes adscritos se encontraran en posición de formular reclamaciones por 
indemnización, ya que de antemano se determina y se reconoce que no existen 
riesgos posibles que afecten la integridad de los pacientes.  
11. Gastos adicionales:  
Usted no es responsable de ningún gasto económico a que conlleve esta 
investigación. 
12. Tiene usted alguna pregunta acerca de este documento? 
Certifico que he escuchado – leído –  la anterior información y que entiendo su 
contenido; además, que estoy de acuerdo en participar libremente en la 
investigación.  Si__ No__ 
La presente Acta de Consentimiento Informado se firma  O se autoriza vía 
telefónica en la ciudad de Pereira  
A los ___ días, del mes _______________, del año___________. Hora: _______  
 
DATOS IDENTIFICACIÓN  
Nombres y Apellidos: 
Lugar y Fecha de Nacimiento:  
No. Documento Identidad:    Lugar de expedición:  
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Anexo 5. PRESENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN Y SOLICITUD DE 
AUTORIZACIÓN PARA SU EJECUCIÓN, AL INSTITUTO DEL SISTEMA 
NERVIOSO DE RISARALDA  
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
POSGRADO DE PSIQUIATRÍA 
 
INVESTIGACIÓN 
FACTORES ASOCIADOS AL REINGRESO HOSPITALARIO DE LOS 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE TRASTORNO DEPRESIVO EN EL 




PRESENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN Y SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN 
PARA SU EJECUCIÓN, AL INSTITUTO DEL SISTEMA NERVIOSO DE 
RISARALDA. 
 
El presente documento que hace parte del Anteproyecto de Investigación, expone 
en breve el objetivo de la investigación que como residente de psiquiatría dentro 
del proceso de formación académica pretendo realizar, no solo en cumplimiento 
de una instrucción universitaria sino como el compromiso médico personal de 
aportar herramientas para la construcción colectiva y continua de mejores 
servicios de salud para la población. 
1. Objetivo de la Investigación: 
Reconocer los factores asociados al reingreso hospitalario de los pacientes con 
diagnóstico de trastorno depresivo en el Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda de Pereira en el periodo comprendido entre el 1 de Mayo de 2013 y el 
31 de Mayo de 2014. 
2. Justificación de la Investigación:  
Se pretende en primer lugar, describir los factores socio demográficos, médicos y 
farmacológicos que se observan en cada uno de los pacientes que  requirieron 
más de una hospitalización en el ISNR a causa de su depresión durante el periodo 
de estudio; y en segundo lugar, proceder a identificar la relación entre estos 
factores y el riesgo de reingreso hospitalario. A fin de formular modelos de 
ANEXO V: PRESENTACIÓN  
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prestación de servicios que procuren disminuir el riesgo de reingreso hospitalario y 
coadyuvar así a la mejor calidad de salud de los pacientes con diagnóstico de 
depresión que se atienden en el ISNR. 
3. Procedimientos:  
Previa aprobación del Comité de Ética de la Universidad Tecnológica de Pereira, 
buscando siempre salvaguardar los derechos en salud de los pacientes que 
consultan al Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda, se ha diseñado un 
cuestionario con preguntas que incluyen características socio demográficas como 
su edad, escolaridad, estado civil y actividad ocupacional entre otras; sus 
antecedentes médicos personales y familiares como por ejemplo si ha padecido 
de hipertensión, diabetes, u otros trastornos mentales. De igual modo, preguntas 
acerca del curso de su trastorno depresivo tales como el número de 
hospitalizaciones previas al inicio de este estudio y los psicofármacos con los que 
ha sido medicado. Los medios que se utilizaran para la recolección de la 
información serán la historia clínica del ISNR y el contacto telefónico con aquellos 
pacientes  cuyos datos no puedan completarse por el primer medio. 
Este proyecto de investigación es observacional analítico de tiempo a evento , que 
define una medida de tiempo a una respuesta, fallo, muerte, recaída o desarrollo 
de una determinada enfermedad o evento; en donde la observación del paciente 
se inicia al momento del diagnóstico y continúa hasta el evento o hasta que el 
periodo de seguimiento se termine, teniendo presente que si el periodo de 
seguimiento se termina antes de que se presente el evento estaríamos hablando 
de un paciente “censurado”. 
La operación del proyecto se hará de modo exclusivo por el estudiante bajo la 
asesoría académica en la rama de la psiquiatría y de la metodología de la 
investigación, de tutores adscritos a la Facultad de Ciencias de la Salud y la 
Universidad Tecnológica de Pereira.  
Durante el estudio, ninguno de los pacientes se expondrá a ningún tipo de 
psicoterapia ni se le hará ningún tipo de crítica ni consejo acerca de su tratamiento 
actual. 
4. Molestias y riesgos esperados:  
El diseño de esta investigación no contempla la práctica de ningún examen 
específico ni se ordena la aplicación de ninguna terapia determinada. El Instituto 
del Sistema Nervioso permitirá el acceso a las Historias Clínicas de los pacientes 
seleccionados para el estudio a partir de la base de datos de los pacientes 
hospitalizados durante el periodo objeto de estudio. El residente será el encargado 
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de la valoración de las historias clínicas, del contacto telefónico y las herramientas 
tecnológicas requeridas. 
5. Beneficios:  
La presente investigación, no implicará que  se reciba ningún tipo de remuneración 
o compensación económica o material para el ISNR o para los pacientes. No 
obstante, los resultados de la investigación redundarán en la formulación de un 
nuevo modelo de atención en salud que el Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda podrá construir y utilizar como herramienta de mejoramiento de calidad y 
de ampliación de mercado.  
6. Otros procedimientos eficaces diferentes del investigado:   
No existen otros procesos diferentes a los ya mencionados.  
7. Garantía de respuesta a inquietudes:  
Los participantes recibirán respuesta a cualquier pregunta que les surja acerca de 
la investigación; de modo adicional, al terminar la investigación y encontrarse en 
etapa de publicación, se informará sobre la forma de acceder al resultado de la 
misma. El Instituto del Sistema Nervioso de Risaralda tendrá acceso pleno a toda 
la información que se derive de la presente investigación, siendo su 
responsabilidad el salvaguardarla y utilizarla de acuerdo a lo que la normatividad 
le indique. 
8. Garantía de libertad:  
Los participantes al no sentirse a gusto o encontrar algún impedimento tendrán la 
libertad de continuar o no con la entrevista, de retirarse de la investigación en el 
momento que lo deseen, sin ningún tipo de represalia.  
9. Confidencialidad:  
La información lograda en cada paciente será confidencial. Los datos recolectados 
serán analizados con fines académicos y operativos para la mejoría continua de la 
atención en salud. Estos hallazgos solo serán expuestos al comité evaluador de la 
Universidad Tecnológica de Pereira y al Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda. 
13 Garantía de indemnización:  
Ni el investigador, ni los integrantes de los respectivos comités éticos, ni los 
docentes adscritos se encontraran en posición de formular reclamaciones por 
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indemnización, ya que de antemano se determina y se reconoce que no existen 
riesgos posibles que afecten la integridad de los pacientes.  
11. Gastos adicionales:  
El ISNR no es responsable de ningún gasto económico a que conlleve esta 
investigación. 
12. Presentación de resultados 
El residente una vez lograda la aprobación final del trabajo de investigación por 
parte de la Universidad Tecnológica de Pereira, hará la presentación oral y escrita 
formal de los resultados de la misma al Instituto del Sistema Nervioso de 
Risaralda. 
13. Autorización: 
Con la firma del presente documento el representante legal del Instituto del 
Sistema Nervioso de Risaralda reconoce que ha sido enterada de forma oral y por 
escrito de la naturaleza y propósito de la investigación, y a su vez, otorga 
autorización al residente para que acceda a las historias clínicas de la institución. 
De otro lado, el residente de psiquiatría se obliga para con la institución el cumplir 
con el celo profesional y salvaguardar los recursos que esta le brinda durante la 
ejecución de la labor investigativa. 
 
Pereira,      
 
 
Representante Legal ISNR    Investigador 
